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1. Innledning

1.1 Valg av tema og problemstilling

Denne oppgaven gnsker a undersgke om det finnes barrierer som gjear at rusavhengige etniske
minoriteter ikke mottar behandling for rusavhengighet pa lik linje som etniske nordmenn. Min
interesse for dette temaet begynte da jeg var i praksis i 2020. Praksisen foregikk ved et
lavterskeltilbud for rusavhengige. Lavterskel betyr at tilbudet skal veere lett tilgjengelig for
malgruppen, man trenger ingen henvisning. Samtidig fremstod det som et godt tilbud for de
som benyttet seg av det. Jeg undret meg etter hvert hvorfor tilbudet ikke var besgkt av flere
minoriteter. De ansatte svarte at de hadde lurt pa det samme, da de kjente til flere med
minoritetshakgrunn som falt innenfor deres malgruppe som kunne benyttet seg av tilbudet. De
gav samtidig uttrykk for at dette var et fenomen opplevd av flere liknende tilbud pa rusfeltet.

Dette ledet til spgrsmalet; hva gjer at minoriteter ikke benytter seg av rusrelaterte tjenester?

For a gjere det enklere & undersgke dette, valgte jeg a sette sgkelys pa én type tjeneste. Valget
falt pa rusbehandling pa dggnavdeling, ettersom det allerede fantes noe forskning pa dette.
Denne forskningen, samt annen forskning pa minoriteters tjenestemottakelse viser at
minoriteter mgter flere utfordringer i mete med hjelpeapparatet. Av denne grunn er
problemstillingen for denne oppgaven “Hvilke utfordringer meater rusavhengige minoriteter i

rusbehandling?”

1.2 Sosialfaglig relevans

| Norge ser vi pa rusavhengighet som et sosialt problem. Det betyr bade at vi oppfatter at
individets rusavhengighet har konsekvenser for samfunnet, men ogsa at det kreves en felles
innsats for & mate problemet (Ellingsen & Levin, 2015, s. 49). Rusavhengighet blir ogsa sett pa
som en sykdom gjennom den medisinske forstaelsesmodellen. Konsekvensen av dette er at
rusavhengige ikke utelukkende mgtes med straff, men ogsa tilbys hjelp (Nesvag, 2018, s. 26).

Rusavhengige i Norge har rettigheter som fglger av Lov om pasient- og brukerrettigheter
(Pbrl.). Her hjemles retten til degnbehandling (82-1e) og retten til ngdvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten (82-1b). Dette er rettigheter som stat og kommune er pliktig til a
oppfylle. De som sgker hjelp for ruslidelser har ogsa rett pa en individuell plan for a sikre god

nok oppfalging. 1 2019 kom Pakkeforlgpet for brukere av Tverrfaglig Spesialisert Behandling



av ruslidelser (TSB). Et av de uttalte malene her var blant annet a kunne tilpasse behandlingen

etter pasientens behov (Helsedirektoratet, 2020).

Rusavhengige minoriteter har ogsa krav pa hjelp for sine rusproblemer. Likevel viser forskning
pa minoriteters mottakelse av helsetjenester at det finnes et underforbruk av bade fysisk og
psykisk helsehjelp (Folkehelseinstituttet, 2018). Om det er slik at utformingen av
helsetjenestene fungerer som barrierer mot at minoriteter skal fa den hjelpen de trenger, er dette
noe som bgr undersgkes. Velferdsstaten har et prinsipp om likeverdige tjenester. Ifglge Berit
Berg handler dette om at tjenestene skal veere like gode, like tilgjengelige og fere til samme
resultat. Dette skal gjennomfgres uavhengig av kjenn, alder, etnisitet og funksjonsniva (Berg,
2015, s. 255).

1.3 Begrepsavklaring og struktur

Etniske minoriteter
Etniske minoriteter betegner en gruppe mennesker som deler felles bakgrunn eller kultur som

skiller seg fra majoritetsbefolkningen. (Barne,- ungdoms- og familiedirektoratet, 2020). Eriksen
og Serheim fremholder at nar vi i Norge prater om etniske minoriteter, prater vi om samer eller
nasjonale minoriteter som rom, kvener, jeder og romanifolket. Vi prater ogsa om mennesker
med innvandrerbakgrunn (Eriksen & Sgrheim, 2006, s. 77).

SSB grupperer mennesker med innvandrerbakgrunn som innvandrere og norskfgdte med
innvandrerbakgrunn. Innvandrere har selv innvandret, og er fedt av i utlandet av utenlandsfadte
foreldre og besteforeldre. Norskfedte med innvandrerbakgrunn er fedt i Norge av to

utenlandsfedte og har fire utenlandsfedte besteforeldre (Dzamarija, 2019).

Nar jeg i denne oppgaven prater om etniske minoriteter vil begrepet omfatte det overnevnte.
Gruppen “etniske minoriteter” vil ha store forskjeller bade mellom og innad i de forskjellige
gruppene. Nar begrepet likevel anvendes er det fordi disse gruppene vil kunne mgte liknende
utfordringer i mgte med det norske majoritetssamfunnet (Eriksen & Serheim, 2006, s.77). Dette

gjelder ikke minst i den spesifikke sammenhengen denne oppgaven tar for seg.

Pasient
Jeg har valgt & anvende ordet “pasient” etter Pasient- og Brukerrettighetsloven (pblr.§ 1-3

bokstav a). Med rusreformen i 2004 ble ansvaret for rus- og avhengighetsbehandling overfart



fra fylkeskommunen, til spesialisthelsetjenesten. Dette medferte at mennesker i rusbehandling
fikk status som pasient og samme rettigheter som pasienter som andre omrader i helsetjenesten
(Hole, 2014, s. 112).

Informant
Jeg har valgt & bruke begrepet “informant” om menneskene jeg intervjuer. Dette er fordi jeg har
valgt & intervjue akkurat disse menneskene pa grunnlag av at de som fagpersoner besitter

kunnskap om temaet jeg gnsker a studere (Thagaard, 2018, s.46).

Rusavhengig
Ifalge Helsedirektoratet ma en person ha opplevd tre av seks kriterier samtidig det siste aret for

at det skal settes en avhengighetsdiagnose.

et sterkt gnske om eller fglelse av tvang til & innta substansen
problemer med & kontrollere bruk, mengde og tidspunkt
abstinensproblemer

toleranseutvikling

gkende likegyldighet overfor andre gleder eller interesser som falge av bruken

2 A

at den gkende bruken opprettholdes til tross for apenbare tegn pa negative konsekvenser.
(Hentet fra Helsedirektoratet, 2018)

Rusbehandling

Denne oppgaven ser pa institusjoner som omfattes av tverrfaglig spesialisert rusbehandling,
som er organisert under spesialisthelsetjenesten. Behandling er etter Szelar og Bjerknes definert
som “planlagte tiltak som skal bidra til positive endringer i form av a redusere symptomer og
oke mestring” (2018, s. 141). At behandlingen skal vare tverrfaglig kan forstds ut ifra en
anerkjennelse av at rusavhengighet er en sammensatt utfordring, og at pasientene kan ha behov
for bade helsefaglig og sosialfaglig hjelp. Behandlingen mé ogsé “tilfredsstille kravene til
spesialistniva” (Bjerknes & Salor, 2018, s. 142).

Innenfor TSB finnes bade poliklinisk behandling, og dagbehandling og degnbehandling (Hole,

2014, s. 133). Informantene i denne undersgkelsen jobber ved dggnbehandlingstilbud.



Dggnbehandling

Dggnbehandling bestar av innleggelse og behandling pa en rusbehandlingsinstitusjon. Fordelen
med denne typen behandling er at pasienten kan fa intensiv utredning og behandling over lengre
tid i et skjermet miljg (Hole, 2014, s. 146). Oppholdet i dggnbehandling kan strekke seg alt fra
maneder til ar. Grunnen til at jeg har valgt & se pa dette omsorgsnivaet, er at pasientene som
benytter seg av disse tilbudene bor pa avdelingen, og dette gir dermed ansatte mulighet til a bli

bedre kjent med pasientene.

Avrusning

Avrusning innebaerer de medisinske, psykologiske og sosiale prosessene som pasienten
gjennomgar nar han eller hun gnsker a slutte a ruse seg pa en eller flere rusmidler (Hole, 2014,
5. 135).

Avrusingsavdeling

| starten av et behandlingsforlap vil det veere ngdvendig a evaluere om pasienten kommer til &
trenge avrusning og abstinensbehandling. Disse begrepene betegner den medisinske og
psykososiale behandlingen pasienten gjennomgar for a lindre de fysiske og psykiske reaksjoner
pasienten gar igjennom nar de slutter a ruse seg (Hole, 2014, s. 135). Denne behandlingen skjer

ofte pa en egen avdeling, hvor oppholdet varer rundt 3-10 dager.

Kapittel 2 i denne oppgaven vil ta for seg metodevalg, og beskriver valgene gjort i lgpet av
undersgkelsen. Kapittel 3 presenterer det teoretiske utgangspunktet for oppgaven. | kapittel 4
presenterer jeg funnene og dregfter disse innenfor hver kategori. Deretter oppsummeres
diskusjonen, far jeg konkluderer i kapittel 5.



2. Metode

2.1 Prosessen

Det farste jeg gjorde etter & ha valgt tema, var a se om det fantes noe tidligere forskning. Sgk i
Oria og Google viste meg at det tidligere var gjort flere undersgkelser som tok for seg
minoriteter og rusproblemer. Det viste seg likevel at det var 15 ar eller mer siden de fleste
undersgkelsene var gjort. Dette betydde at jeg i min egen undersgkelse burde vere bevisst pa
at ikke alt ngdvendigvis var like aktuelt enda. Dette gjorde ogsa at jeg falte at min undersgkelse

kunne veere et nyttig bidrag til & undersgke situasjonen i dag, og om noe har forandret seg.

Basert denne tidligere forskningen identifiserte jeg flere sentrale temaer:
e migrasjonserfaring
e marginalisering og diskriminering
e kultur
o familie
e sprak
e kunnskap
o tillit
o forstaelse

e skam

Disse temaene ble igjen utgangspunkt for videre lesning. Til tross for at det er forskjell mellom
land, vil minoriteter kunne mgte liknende utfordringer i mgte med hjelpeapparatet (Eriksen &
Sgrheim, 2006, s.77). Av denne grunn fant jeg det interessant & ogsa se pa internasjonal

forskning.

Jeg gjennomfarte ogsa 4 pilotintervjuer, semi-strukturerte samtaler med fagpersoner og andre
som jobbet med minoriteter og rus. Jeg gnsket med dette & se om det fantes noe grunnlag for
oppgaven min, og fa et inntrykk av minoriteters mgte med hjelpeapparatet. Dette ville ogsa
kunne klargjere hva jeg eventuelt burde sette meg inn i far intervjuene. Samtalene bekreftet
grunnlaget for oppgaven min og tok i tillegg opp flere utfordringer beskrevet i tidligere
forskning.



2.2 Metodevalg

Jeg valgte & gjennomfare min undersgkelse gjennom kvalitativ metode. Ifglge Dalland er
metoden verktgyet vi bruker for & undersgke og samle inn data (Dalland, 2020, s. 54). Han
anbefaler ogsa at problemstillingen skal styre valget av metode (Dalland, 2020, s. 193).
Kvalitativ studie ble valgt fordi jeg ikke er sa opptatt av @ male forekomsten av fenomenet,

heller enn & utforske de sosiale fenomenene i dybden.

Da jeg begynte a lete etter tidligere forskning, fant jeg et begrenset antall undersgkelser.
Mesteparten av denne forskningen var gjort for 15 ar siden eller mer. Av disse arsakene
bestemte jeg meg for en eksplorerende studie. Dette betyr at oppgaven kun forsgker a utforske
et sosialt fenomen, og derfor ikke legger for mye vekt at det skal vaere mulig a generalisere fra
konklusjonen. Kvalitative metoder egner seg spesielt godt for & utforske omrader det finnes lite
forskning pa fra fer. Metoden gjer at jeg enklere kan fange opp nyanser, og er apen for uventet
informasjon. Oppgaven vil ogsa vere fleksibel nok til & kunne endres etterhvert som ny
informasjon kommer fram (Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag,
2019).

Jeg valgte & gjennomfgre undersgkelsen i form av intervju. Det var flere grunner til dette.
Intervju egner seg til & utforske subjektenes egne holdninger, opplevelser og refleksjoner
(Thagaard, 2018, s. 89). Dette vil kunne hjelpe meg & male et bilde av mgtet mellom minoriteter
og rusbehandling. Man kan se pa intervjuer som en samtale hvor forsker og informant sammen
forsgker & skape en forstaelse av det informanten forteller. Det informanten forteller har
utgangspunkt i deres liv, og vil derfor vaere preget av dette. Derfor kan man ikke se pa disse
intervjuene som rene referater av hva som har skjedd, men gjenstander for bade informantens

og forskerens egen tolkning (Thagaard, 2018, s. 89).

Ettersom min studie er eksplorerende gnsket jeg a ha en fleksibel struktur pa intervjuet, slik at
jeg apnet opp for uforventet informasjon. Av denne arsaken valgte jeg semistrukturert intervju.
| denne intervjutypen mates to poler av intervjustiler. Struktur pa intervjuet, slik som ferdig
formulerte spgrsmal i en satt rekkefglge, gjar det enklere a sikre at man far gatt igjennom alle
relevante temaer. Samtidig kan man sammenlikne svarene man far pa de samme spgrsmalene
(Thagaard, 2018, s. 90). Et semi-strukturert intervju vil ha en fleksibilitet som gjgr at man kan

endre rekkefglgen for spgrsmal og stille oppfalgingssparsmal (Thagaard, 2018, s. 91). Dette



gjor det enklere a tilpasse seg om informanten tar opp temaer som ikke var forventet.

Informanten har muligheten til & fritt gi uttrykk for sin egen forstaelse av temaene.

Jeg valgte a ikke melde prosjektet inn prosjektet til NSD. Avgjarelsen hadde grunnlag i at jeg
ikke ville ha behov for & behandle personopplysninger i oppgaven min (Norsk Senter For
Forskningsdata, u.d). De to mest beskrivende detaljene kommer frem i draftingen. Her beskriver
jeg at en informant har minoritetsbakgrunn. Jeg forteller ogsa at en informant jobber pa
avrusingsavdeling, mens de andre jobber dggnbehandlingsavdeling. Denne informasjonen er
ikke pa noen mate unik for mine informanter, og det vil ikke veere mulig & identifisere dem ut i
fra dette. Det har likevel veert viktig & veere bevisst pa at jeg ikke pa noen mate avslarer

informantene eller registrerer informasjon under arbeidet med prosjektet.

2.3 Utvalg

Da metoden var valgt, var det nadvendig a tenke over hvem det ville vere nyttig a intervjue for
a belyse problemstillingen. Ettersom utvalget som studeres gjennom kvalitativ metode er
relativt lite, vil det det veere avgjgrende at vi bruker et utvalg vi mener kan bidra til & gke var
forstaelse av fenomenet som studeres (Thagaard, 2018, s. 54). Jeg bestemte meg for & anvende
et strategisk utvalg, gjennom & systematisk velge ut personer jeg tenkte kunne ha kvaliteter som

var relevante for problemstillingen (Thagaard, 2018, s. 54).

En begrensning pa gjennomfgring av oppgaven ligger i a ikke kunne intervjue pasienter og
brukere. Derfor falt valget pa personer med erfaring fra arbeid med minoriteter i rusbehandling,
altsd ansatte. A intervjue fagfolk kan veere veldig nyttig, ettersom de vil kunne besitte mye
verdifull kunnskap og erfaringer. De vil ogsa kunne dele det faglige spraket som brukes i
oppgaven, sa risikoen for misforstaelser minsker (Dalland, 2020, s. 80-81).

Intervju vil la meg undersgke problemstillingen blant annet gjennom a la intervjuobjektene
belyse den med sine meninger, erfaringer og refleksjoner de har gjort seg under arbeidet. Dette
vil ogsa prege oppgaven. Istedenfor at jeg far svar pa “hvilke utfordringer meter rusavhengige
minoriteter 1 rusbehandling?” vil intervjuene 1 stor grad svare péd spersmalet “hva oppfatter
ansatte som utfordringene rusavhengige minoriteter mgter i rusbehandling?”. Av denne grunn

er det viktig & veere obs pa hva som kommer fram av informasjon om utfordringer som
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informantene kanskije ikke er bevisste pa, i tillegg til & kjenne til hva som har kommet fram i

tidligere forskning.

Et behandlingsforlap vil ofte starte med et opphold for avrusning og abstinensbehandling i egen
avdeling (Rogaland A-senter, u.d.). Deretter kan man ga videre til degnbehandling, eventuelt
poliklinisk behandling. Jeg valgte dagnbehandling da pasienter ofte bruker lengst tid her og de
ansatte har bedre tid til & bli kjent med pasientene.

Det ble etter hvert tydelig at jeg i tillegg burde prate med ansatte ved avrusingsavdelingene for
a bedre belyse problemstillingen. Grunnen var at dette er dit du farst blir sendt nar du seker
hjelp for alvorlige rusproblemer. Dette ville kunne bedre belyse hvorfor minoriteter ikke
kommer inn i behandling, men det vil ogsa vare interessant a se om det finnes barrierer mellom

avrusning og dggnbehandling.

Informantene i min undersgkelse jobber alle pa rusbehandlingsinstitusjoner hvor de har
behandlingsansvar. Alle har flere ars erfaring fra rusfeltet, og felte at de hadde nok erfaring fra

arbeid med minoriteter til & la seg intervjue om det.

2.4 Rekrutteringsprosessen

Da jeg hadde identifisert hvem jeg gnsket a prate med, begynte jeg a ta kontakt med
avrusningsinstitusjoner. Jeg begrenset meg til institusjoner i eller rundt de starre norske byene
for & gke sannsynligheten for at de hadde erfaring med minoritetspasienter. Jeg ringte
behandlingsinstitusjoner og presenterte meg selv, prosjektet og hva jeg var ute etter. Deretter
ba jeg eventuelt om & bli satt over til passende person, eksempelvis en avdelingsleder. Etter ha
a pratet med en relevant person, sendte jeg en introduksjon av meg og prosjektet pa e-post. Her
avklarte jeg hva prosjektet var, hva intervjuet skulle brukes til og at informasjonen ville
fullstendig anonymiseres. Det var mange som svarte at de ikke kunne delta pa undersgkelsen
pa grunn av manglende erfaring med minoritetspasienter. Flere gav uttrykk for at de synes
problemstillingen var interessant, ettersom de selv hadde reflektert over det de mente var

overraskende fravaer av minoritetspasienter.
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2.5 Intervjuforberedelser

For jeg gikk i gang med intervjuene lagde jeg en intervjuguide for a legge et rammeverk for
intervjuene. Det semi-strukturert intervjuformatet apnet for relevante temaer jeg ikke selv hadde
tenkt pa. Jeg formulerte spgrsmal og organiserte dem i en rekkefglge, men lot informantene
svare fritt pa spersmalene. Intervjuguiden lot meg veere sikker pa at jeg fikk gatt gjennom alle
temaene jeg i utgangspunktet gnsket. Samtidig hadde jeg friheten til & reagere og handle pa
bakgrunn av informasjonen som kom fram, og ikke begrense meg til det jeg pa forhand hadde
forberedt.

Jeg ensket a stille apne spgrsmal for a oppmuntre informantene til & fritt uttrykke egne
meninger, refleksjoner og erfaringer. | falge Thagaard vil ledende spgrsmal begrense mengden
mulige svar, ettersom de kan oppleves som en forventning til hvordan de skal svare pa
spegrsmalet (2018, s. 97).

Noen av spersmalene tok utgangspunkt i utfordringene jeg hadde identifisert i tidligere
forskning. Andre var formulert etter gnske om a avslare noe jeg ikke visste. Jeg sgrget for at de
farste spgrsmalene fungerte for & varme opp informanten. Dalland anbefaler a starte med enkle
og konkrete spgrsmal til man har blitt komfortable i samtalen (Dalland, 2020, s.88). Jeg valgte
derfor & be informanten om a starte med a presentere seg og sin erfaring, og fortelle litt om sin

arbeidsplass. Personsensitiv informasjon ble ikke skrevet ned.

2.6 Farforstaelse

Bade forsker og informant tar med seg ting inn som kan pavirke intervjuet. Forventninger,
erfaringer og holdninger er en del av det Dalland kaller “forforstaelse”, og kan prege hvordan
vi mgter hverandre og hvilke data som kommer fram i intervjuet (Dalland, 2020 s. 84). Ifglge
Dalland er det viktig & ha et bevisst forhold sin egen forforstaelse, og kunne klare & gjere rede
for den (Dalland, 2020, s. 60). Min egen farforstaelse far intervjuene var sterkt preget av
tidligere forskning. Jeg hadde allerede identifisert temaer jeg tenkte fortsatt kunne veere
relevante, og inkluderte spgrsmal i guiden for & utforske temaene. Samtidig var jeg ogsa klar
over at for sterk styring av intervjuet etter disse temaene risikerte a utelukke ting jeg ikke hadde
lest eller tenkt pa far. Derfor sgrget jeg for at intervjuspersmalene var dpne for a unnga a lede

informantene.
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Jeg forsgkte & mgte informantenes forventninger ved & gi god informasjon om prosjektet,
samtidig som jeg sendte ut intervjuguiden pa forhand. Jeg gjorde ogsa dette for at de skulle fa
muligheten til a reflektere litt rundt sine egne erfaringer, og fole seg komfortable nar de
diskuterte utfordringer. Mange av spgrsmalene er ikke ngdvendigvis er noe man tenker sa mye
pa, ettersom det er sa fa minoritetspasienter i behandling. En risiko med denne fremgangsmaten
er at man kan miste muligheten til & fa spontane svar (Thagaard, 2018). Jeg forsgkte & mgate
dette ved a formulere en rekke oppfglgingsspgrsmal som jeg ikke sendte ut pa forhand.

Til slutt hadde jeg kommet kontakt med et utvalg som var interessert i a la seg intervjue. Det
var viktig for meg a ogsa poengtere at de kunne trekke seg nar som helst. Fordi jeg ikke meldte
inn prosjektet mitt til NSD, var det uaktuelt med noen form for opptak av intervjuene. Jeg
informerte informantene om at jeg heller ville ta notater. Lydopptak anbefales for a kunne
fokusere mest mulig pa informanten, hva de sier og hvordan de sier det (Thagaard, 2018, s.
112). Likevel konkluderte jeg med at det ville veere mulig & gjennomfgre intervjuet uten
lydopptak. Jeg skriver fort pa datamaskin, og har evnen til a se opp mens jeg skriver. Jeg valgte
0gsa a sette meg godt inn i temaene pa forhand og tenke igjennom notatteknikken jeg ville
bruke. Jeg var likevel ogsa bevisst pa at jeg matte passe pa a klare a formidle interesse og
engasjement til den jeg pratet med, og brukte derfor bevisst prober. Prober er spgrsmal eller
korte responser som formidler interesse for hva som blir sagt (Thagaard, 2018, s. 96).

Pa grunn av korona-situasjonen gnsket jeg & avholde alle intervjuene over videochat. P& denne
maten ville jeg fortsatt kunne lese en del av den nonverbale kommunikasjonen. Likevel ble ett
av intervjuene ble holdt over telefon, etter informantens gnske. Ende-til-ende kryptering og

venteromfunksjon ble brukt for & overholde sikkerhetskrav fra universitetet.

2.7 Under intervjuene

Jeg startet alle intervjuene med & takke for informantenes deltakelse, og deretter gi en kort
presentasjon av meg og prosjektet, og hva intervjuene skulle brukes til. Far vi startet gjentok
jeg informasjon knyttet til konfidensialitet, anonymitet og frivillig deltakelse. Jeg hadde
originalt sagt at intervjuet ville vaere 30-45 minutter. Etter gjennomfgringen av det farste
intervjuet ble jeg ogsa nadt til & informere om at det var mulig intervjuet kunne vare lengre, om

intervjuobjektene hadde mulighet til dette. Det hadde samtlige, og alle intervjuene varte i en
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time. Jeg la vekt pa a starte intervjuet med enkle, konkrete spgrsmal for a fa samtalen i gang og

gjere informantene komfortable.

Jeg opplevde det som uproblematisk a bruke videochat, men merket jo at intervjuet fikk et mer
malbevisst preg. Mates man fysisk, er det naturlig at det blir litt mer smaprat pa forhand,
eksempelvis nar man rigger til for intervjuet. Jeg forsgkte a fa inn litt smaprat fgr intervjuene
startet, men synes dette var utfordrende. Jeg synes likevel informantene og jeg fikk god kontakt,

basert pa at samtalen fgltes engasjerende.

En faktor ved relasjonen som jeg forestilte meg kunne betydelig pavirke svarene jeg fikk, var
en usikkerhet rundt det a gi gode nok svar. Dette var ogsa en bekymring som ble uttrykt av to
av informantene. Denne usikkerheten forsgkte jeg & mate ved & i starten av intervjuet fortelle
at jeg bare var student, og de var ekspertene. Jeg la vekt pa at jeg bare var ute etter deres

erfaringer og refleksjoner, og det var ingen feil svar, og gjentok dette om det var ngdvendig.

2.8 Analyse

Alle intervjuene ble utfart pa forskjellige dager slik at jeg hadde tid til & reflektere over hva som
var blitt sagt og hvordan intervjuet hadde gatt, og eventuelt ta hensyn til dette i neste intervju.
Direkte etter hvert intervju skrev jeg ut intervjuet i tillegg til mine egne refleksjoner og
tolkninger jeg hadde gjort meg underveis. Da alle intervjuene var gjennomfart leste jeg

transkriberingene flere ganger for & se hva tekstene egnet seg til & belyse (Thagaard, s. 152).

Spersmalene mine gav intervjuene en ganske tematisk struktur. Med utgangspunkt i
gjennomlesningen, i kombinasjon med mine egne tanker under intervjuet, oppdaget jeg ogsa
nye temaer. Det fgltes altsa naturlig at valget av analytisk tilnerming falt pa temaanalyse. |
folge Thagaard egner temaanalyse seg godt til 3 gd i dybden pa temaer som kommer fram i
undersgkelsen. Dette gjgres gjennom & sammenligne hva informantene sier om de ulike
temaene (Thagaard, 2018, s. 171).

For a kunne analysere intervjuene, var jeg ngdt til a systematisere dataene gjennom koding
(Thagaard, 2018, s. 172). Basert pa gjentakende gjennomlesninger fargekodet jeg intervjuene
med tusj. Fargene tilsvarte ulike temaer. Deretter gikk jeg gjennom kodene, for a se hva som

gjentok seg. Basert pa en systematisering av kodene begynte jeg a formulere kategorier. Flere
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kategorier ble formulert og testet ut, for jeg endte opp med 3 hovedkategorier og 6
underkategorier. Det var disse kategoriene jeg felte best fanget hva intervjuene uttrykte.
Thagaard papeker at begrepene vi knytter til dataene hjelper oss a knytte disse funnene opp mot
annen teori (Thagaard, 2018, s. 172). I min analyse tok jeg altsa min tolkning av dataene og satt

de opp mot teorien jeg hadde lest.

Jeg vil senere i oppgaven presentere funnene og drefte dem innenfor hver av kategoriene som

ble formulert.

2.9 Reliabilitet, validitet og kildekritikk

| ethvert forskningsprosjekt er det viktig & evaluere undersgkelsens reliabilitet og validitet. |
falge Thagaard dreier reliabilitet seg om undersgkelsens palitelighet. Denne paliteligheten
handler om hvordan undersgkelsen er gjennomfgrt (Thagaard, 2018, s. 171). Jeg har ovenfor
redegjort for mine valg for gjennomfaring av oppgaven. Samtidig har jeg forsgkt a ha en kritisk
refleksjon rundt utfordringer knyttet til ting som valg av tema, metode og informanter, samt
problematisert min egen farforstaelse. Jeg har som Silverman argumenterer for, forsgkt a gjare
forskningsprosessen sa gjennomsiktig som mulig ved & gi detaljerte beskrivelser av hvordan
jeg har gatt fram. Silverman peker pa at dette kan styrke undersgkelsens reliabilitet (Silverman
i Thagaard, 2018, s.188). Jeg forsgker ogsa senere i oppgaven a tydeliggjere hva som er
primzardata, altsa data atskilt fra mine egne tolkninger. Dette gjares ved & presentere funn og
diskusjon separat. Likevel argumenterer Thagaard for at det som vi registrerer i en

undersgkelse, preges av var egen forstaelse av det vi hgrer og ser (Thagaard, 2018, s. 188).

Validitet handler om resultatene av undersgkelsen, og hvorvidt vi kan stole pa resultatene og
hvordan vi har tolket disse. Av denne grunn presenteres et teoretisk grunnlag sammen med
tolkningene gjort av undersgkelsens funn. Undersgkelsens validitet styrkes av at tidligere

studier er i samsvar med egne funn og tolkninger (Thagaard, 2018, s. 191).

Det er viktig & veere kritisk til valg av kilder. Det teoretiske grunnlaget kan komme fra flere
forskjellige steder, som rapporter, beker og forskningsartikler. Det er viktig & vite at man kan
stole pa at informasjonen som kommer fram er korrekt, i tillegg til at den fortsatt er relevant
(Thagaard, 2018). | min undersgkelse har jeg forsgkt a kontrollere for dette ved holde meg til
artikler i fagfellevurderte tidsskrifter, samt & forsgke a holde meg til den nyeste forskningen pa
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omradet. Der hvor kildene ikke er fagfellevurdert eller er mer enn 5 ar gamle har jeg mattet ta
egne vurderinger. Eksempelvis var det en utfordring at mesteparten av den norske forskningen
pa omradet var rundt 15 ar gammel. Jeg kunne derfor ikke automatisk ga ut i fra at alt som ble

tatt opp her fortsatt var gjeldende, men den kunne likevel gi meg en pekepinn.

2.10 Forskningsetikk

Det er mitt ansvar som forsker a sikre at jeg har gjort ngdvendige tiltak for a unnga at deltakerne
I min undersgkelse kommer i skade, eller andre alvorlige konsekvenser. Dette gjares blant annet
gjennom 4 ivareta en respekt for deltakernes “autonomi, integritet, frihet og medbestemmelse”
(Thagaard, 2018, s. 26). Jeg forsgkte derfor a gi informantene mine sa god informasjon som
mulig om intervjuet, og hvordan det ville forega. Jeg gjentok sa denne informasjonen far vi
startet intervjuet, for a vare sikker pa at informasjonen var mottatt og forstatt, og for a
understreke at det var deltakelse var frivillig og all informasjon var konfidensielt.
Intervjuspersmalene fokuserte ogsa lite pd personlig informasjon om intervjuobjektene
(Thagaard, 2018, s. 27).

Jeg som forsker deler ogsa en sosialfaglig forstaelsesramme med fagfolkene som ble intervjuet.
| tillegg hadde alle informantene mange ars erfaring fra arbeidet. Dette kan kanskje minske
risikoen for misforstaelser og fremmedgjering fra den ferdige teksten. Jeg har ogsa forsgkt a
sikre at dataene presenteres slik det var ment fra informantens side nar jeg transkriberte
intervjuene. Likevel argumenterer Thagaard for at man aldri hvordan deltakerne vil reagere om

de kjenner seg igjen i den ferdige teksten (Thagaard, 2018, s. 27).
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3. Teoretisk utgangspunkt

Basert pa tidligere forskning identifiserte jeg flere temaer, og faktorer som kunne fungere som
utfordringer. Disse temaene danner rammeverket for mitt teoretiske utgangspunkt. Teorien er
med pé & beskrive sammenhengene mange minoriteter stér i. A se sammenhenger er et viktig

sosialfaglig prinsipp, som vil presenteres senere i teorien. Dette er for & vise temaenes relevans.

3.1 Migrasjonserfaring

Tidligere forskning har pekt pa betydningen av a tematisere migrasjonserfaringen i
behandlingen (Freng & Lund, 2015, s. 58). Det finnes flere grunner til at folk flytter fra et land
til et annet. Noen flykter fra krig og forfalgelse, andre sgker arbeid eller gjenforening med
familie. Det finnes ogsa mennesker som faler seg som flyktninger, uten & ha status som det. |
alle tilfeller er immigrasjon en stressende prosess. For mange vil prosessen innebzre en fglelse
av tap, som igjen kan fremkalle sorgreaksjoner (Hanssen, 2015, s.19). Noen kan ogsa ha
opplevd traumer bade fer de kom til Norge og pa reisen hit, slik som noen av informantene til
Freng og Lund (2015, s. 22).

Manglende kulturelle og spraklige ferdigheter kan ogsa skape kommunikasjonsbarrierer. Dette
er en kilde til frustrasjon for mange. 1 tillegg mangler man kanskje familie, venner og sosial
stgtte. Dette kan fare til at personer opplever at de er sosialt isolerte, noe som kan veare en sterk
belastning (Hanssen, 2015, s. 20). Kommunikasjon er det som ofte skaper mest stress for
innvandrere, ettersom det er grunnlaget for a kunne bli kjent med den nye kulturen og skape et
nytt nettverk (Hassen, 2015, s. 21).

3.2 Marginalisering og diskriminering

Overfor nevnte jeg utfordringer innvandrere kan mgte i kontakt med det norske samfunnet. |
noen tilfeller kan utfordringene vere sa store at de farer til at mennesker blir marginaliserte.
Marginaliserte mennesker star pa siden av samfunnet, de veksler stadig mellom & veere
ekskluderte og integrerte. Om man av forskjellige arsaker hindres fra & delta pa viktige
samfunnsarenaer og i meningsfulle aktiviteter, kan man bli helt ekskludert. Arbeid, utdanning
og sosial tilhgrighet er viktige faktorer for & forhindre sosial eksklusjon (Halvorsen et al., 2018,
s. 72).
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Sosiale problemer som fattigdom, meningslashet, rusmisbruk og kriminalitet kan oppsta som
en faglge av utenforskap grunnlagt i manglende arbeidstilknytning (Halvorsen et al., 2018, s.
73). Mange innvandrere opplever i tillegg & bli behandlet urettmessig annerledes, eller
respektlgst, pa grunn av rasisme og fordommer (Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet,
2021).

Elin Berg presenterer i “Samhandlingens monolog” informantene sin bakgrunn. Gruppen var
preget av manglende tilknytning til arbeidslivet og det norske samfunnet generelt, ustabile
boligsituasjon samt svake sosiale nettverk. Hun konkluderer med at gruppen fremstar som

marginaliserte (2003, s. 23).

3.3 Kultur

Utfordringer som bade personal og pasienter tilskriver kultur er noe som gar igjen i den tidligere
forskningen (Freng & Lund, 2015, s. 60; Berg, 2003, s. 44). Begrepet kultur kan forklares pa
flere mater. Jeg har valgt a benytte meg av Lill Saloles definisjon av kultur slik den presenteres
I boken “Identitet og tilherighet”. Her defineres kulturbegrepet som “et sett med verdenssyn,
verdier, idealer, normer og uttrykk som skapes, deles og vedlikeholdes av mennesker i et
samfunn”. Salole mener ogsa kultur er noe som utvikles og overleveres fra generasjon til
generasjon (Salole, 2018, s. 65). Kultur er altsa noe som er menneskeskapt, og i stadig endring

og som preger oss pa forskjellige mater.

Ingrid Hanssen argumenterer at det er viktig & forsta kultur i mgte med minoritetspasienter.
Kultur er nemlig noe som kan pavirke forventninger og atferd pa en mate som kan skille seg
fra norske pasienter (Hanssen, 2015, s. 15). Salole gnsker likevel at vi skal vere forsiktige nar
vi prater om kultur. Dette fordi alle kulturbeskrivelser tar utgangspunkt i forenklinger, og klarer
ikke fange individets egenart (Salole, 2018, S. 65).

Mange barn med innvandrerbakgrunn beskriver a sta i et krysspress mellom to kulturer; “som
4 bli dratt i to retninger” (Berg & Audestad, 2006, s. 22). Dette er ogsa noe som tematiseres i
“Vilever i rus” (Freng & Lund, 2015, s. 58).

Mange har utgangspunkt i mer kollektivistiske kulturer, som iblant kan oppleves a komme i
konflikt med en mer individualistisk norsk kultur (Salole, 2018, s. 192).
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Det & stadig matte veere oppmerksom pa og tilpasse seg forventninger fra mennesker og
samfunnet rundt seg kan veere sa stressende at det far fysiske utslag (Salole, 2018, s. 202). Det
kan ogsa ha utslag pa selvbildet og utvikling av egen identitet. Nar man stadig skal tilpasse seg
andre, kan det vaere vanskelig a selv finne ut hvem man er (Salole, 2018, s. 202). Dette kommer
ogsa fram i Freng og Lund sin undersgkelse, nar en ansatt sier at de jobber mye med
“identitetsproblematikk og kulturaksept/kulturforstaelse” som felge av utfordringer knyttet til
a sta mellom i to kulturer (Freng & Lund, 2015, s. 58).

3.4 Sprak

Sprak er ofte det de ansatte fra tidligere forskningsrapporter tar opp som en hovedutfordring
nar de mgter rusavhengige minoriteter (Freng & Lund, 2015, s. 82; Berg & Audestad, 2006, s.
27).

Ifalge Hanssen bruker vi spraket vart pa to mater. Vi bruker det til a formidle hva vi opplever,
tenker og foler, i tillegg til & gi uttrykk for hvordan vi forstar verden (Hanssen, 2015, s. 52).
Kommunikasjonsproblemer er spesielt problematisk i en behandlingssammenheng. Manglende
sprakkunnskaper kan hindre pasienter fra a dele tanker og felelser. Samtidig kan samtaler fgles
ukomfortable pa grunn av risikoen for misforstaelser og fglelsen av usikkerhet (Hanssen, 2015,
s. 45). Nar en person skal oversette det de tenker fra et sprak til et annet, kan flere problemer
oppsta. Spraket er sapass grunnlagt i kultur, at en del av meningsinnholdet kan ga tapt, slik som

om man forsgker & oversette og anvende kulturspesifikke uttrykk (Hanssen, 2015, s.43).

Det er altsd mye som skal samsvare for & oppna god kommunikasjon. FHI skriver pa sine
nettsider at “Sprékbarrierer og andre kommunikasjonsproblemer som kan skape misforstéelser
og fa alvorlige felger for diagnostisering, behandling og rehabilitering” (Folkehelseinstituttet,

2018). Det er altsa helt ngdvendig & kunne forsta og bli forstatt i en behandlingssammenheng.

3.5 Tolketjenester

Helsetjenesten har ansvar for a sikre god kommunikasjon mellom partene, og har derfor ansvar
for & bestille tolketjenester der de ser behov for det (Helsedirektoratet, 2019). Pa veien mot
malet om likeverdige helsetjenester blir bruk av tolk for god kommunikasjon og tilrettelegging

av informasjon sett pa som helt ngdvendig (Helsedirektoratet, 2011).
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Til tross for at bruk av tolk ikke er fastsatt i egen lov, finnes det saerlover som regulerer rett og
plikt til & anvende tolk. Pbrl. 883-1 og 3-2 om henholdsvis pasientens rett til brukermedvirkning
og rett til informasjon forutsetter at man kan forsta og gjare seg forstatt. Det gar ogsa fram av
8§3-5 at informasjonen skal tilpasses spraklig og kulturell bakgrunn, blant annet. Paragrafen

legger ogsa et ansvar pa helsepersonell for & bekrefte at informasjonen er forstatt.

Gry Sagli peker likevel pa at norsk forskning viser tendenser til et underforbruk av tolk (Sagli,
2015, s. 7). Det var ogsa store forskjeller nar det gjaldt bruk av tolk etter hvor de ansatte jobbet.
Det var forskjeller mellom somatikk og psykisk helsevern, og ikke minst poliklinisk og
sengepost. Der hvor poliklinisk behandling er tidsavgrenset og behov for tolk kan forutsees og
planlegges, er pasienter pa avdelingen hele dggnet pa sengepost (Kale, 2006, s. 40-41).

3.6 Kunnskap

Bade eldre forskning (Berg, 2003, s. 24) og nyere forskning (Kour et al., 2020, s. 8) viser til at
manglende kjennskap til hjelpeapparatet fungerer som en barriere mot minoritet pasienters
tjenestemottak. Manglende kjennskap til tjenestetilbudet hindrer rusavhengige minoriteter i a
sgke hjelp. Dette skjer fordi de ikke kjenner til at tilbud eksisterer, eller ikke vet hvordan man

kommer i kontakt med dem.

Berg sin undersgkelse viser ogsa at det oppstar misforstaelser i sammenheng med dette, nar
pasienter og ansatte mangler en felles forstaelse av hva som skal skje i behandling Dette skaper
problemer i samhandlingen (2003, s. 24). Noen vil ogsa mangle begreper som anvendes rundt
psykisk sykdom og rusavhengighet. Om man i et samfunn tolker det & hgre stemmer som at
man har blitt besatt av demoner, finnes ikke ngdvendigvis diagnosen schizofreni. Mangler man
et felles begrepsapparat blir det vanskeligere & komme fram til en felles forstaelse.

(Rédet for psykisk helse, 2007, s. 35).

3.7 Tillit

Manglende kjennskap til hjelpeapparatet kan ogsa fere til manglende tillit til hjelpeapparatet.
Dette kommer tydelig fram i undersgkelsen til Berg. Pasientene i undersgkelsen gir uttrykk for
en motvillighet mot & prate med ansatte og dele informasjon om seg selv. Pasienter forteller at

de ikke fgler seg trygge pa at de vet hvor informasjonen havner eller hva den brukes til. Flere
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gir uttrykk for en angst for at informasjonen skal kunne brukes mot dem, gjerne i mgte med

andre offentlige instanser (Berg, 2003, s. 36).

Lawrence Shulman ser pa tillit som et grunnleggende element i arbeidsrelasjonen mellom
sosialarbeider og klient. Beskrivelse av denne relasjonen som en arbeidsrelasjon markerer at
typen relasjon er noe annet enn personlig eller familieert. En slik positiv relasjon driver det
sosialfaglige arbeidet fremover (Shulman, 2003, s. 86). Tillit er her ngdvendig for at klienten
skal terre & dele det de tenker og faler, og prate om ting som er skamfullt eller smertefullt
(Shulman, 2003, s. 88).

Nar man har malt tillitsnivaet rundt om i verden kommer Norden og Norge ut pa topp med
hayest tillit til ting som samfunnsinstitusjoner, politi, regjering og andre mennesker (Skirbekk,
2012, s. 12-13). Harald Grimen argumenterer for at gode institusjoner er en del av forklaringen
pa hvorfor Nordiske land har denne hgye tilliten (Grimen, 2012, s. 85). Om man derimot
kommer fra land med svake institusjoner og lav tillit i samfunnet kan det vere vanskelig a
tilpasse seg et behandlingsregime basert pa deling av privat informasjon. Eksempelvis
spekulerte FHI senest i mars i ar om det var lav systemtillitt blant minoriteter som gjorde

arbeidet med smittesporing vanskeligere (Strand, 2021).

3.8 Skam

Paul Gilbert ser pa skam som en smertefull falelse som oppstar rundt at en opplever at det finnes
kvaliteter ved en selv som kan gi grunnlag for avvisning. Kvalitetene kan veere noe kroppslig,
personlighetsmessig eller at man har hatt en oppfarsel som er lite attraktiv (Gilbert, 2000, s.
175).

Skam oppstar i mgte med andre mennesker, og er fra naturens side en fglelse som hjelper oss a
tilpasse oss sosiale situasjoner (Aakvaag, 2018, s.41- 42). Skam kan knyttes til opplevelsen av
ugnsket statusfall. A bli stigmatisert er & bli plassert i en kategori som er tilknyttet generaliserte
og ofte negative forestillinger. Dette vil igjen pavirke hvordan andre mennesker mgter dem
(Skog, 2006, s. 18). Stigmatisering kan resultere i at personen blir pafert skam. Det kan ogsa
fare til at de selv skammer seg. Skammen kommer av fglelsen av annerledeshet og at man blir
oppfattet som a ha negative kvaliteter (Gray, 2010, s. 688). Selv om skam oppstar i sosiale

situasjoner, kan den internaliseres, slik at vi selv ser pa vare egne kvaliteter som ugnskede
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(Gilbert, 2000, s.175). Ekstern skam derimot, er nar man forsgker a se seg selv gjennom andre.
Den fokuserer pa de delene av seg selv man tror andre hadde reagert negativt pa, om de hadde
visst (Gilbert, 2000 s. 176). Han finner ogsa at disse to formene for skam henger sammen - har
man et darlig syn pa seg selv, forventer man ogsa at andre deler dette synet (Gilbert, 2000, s.
176).

Informantene til Kour et al. forteller at det innenfor deres familie eller etniske nettverk ofte er
mye stigma knyttet til rus og psykisk helse. De nevner dette som en barriere mot a sgke hjelp
(2020, s.7). Skam beskrives ogsa som en utfordring i flere andre tidligere undersgkelser (Berg,
2003, s. 33; Audestad & Berg, 2006, s. 35).

3.9 Individ og samfunn

Sosialt arbeids forstaelsesramme er at sosiale problemer oppstar mellom individ og samfunn.
Det betyr at selv om problemer som arbeidslgshet og rusmisbruk i ferste omgang oppfattes som
individuelle problemer, har de ogsé& en samfunnsmessig dimensjon. Arsakene til at personen
utviklet problemet kan ha utgangspunkt i samfunnsmessige faktorer, og det kan kreves
samfunnsmessige tiltak for a lgse dem. | sosialt arbeid er det derfor viktig & forsta

sammenhenger (Berg et al., 2015, s. 25).

Betydningen av sammenhenger reflekteres i det sosialfaglige prinsipper om “a se personen i
situasjonen”. Irene Levin argumenterer for at personen i situasjonen er sosialt arbeids
analyseenhet (Levin, 2004, s. 67-68). Hun peker pa at flere forfattere innenfor sosialt arbeid
fremholder at man ikke kan forsta et problem uten kunnskap om fenomenet, og at man ikke kan
behandle et problem uten & koble sammen de forskjellige pavirkende faktorene (Levin, 2004,
s. 68). Sosialt arbeid sgker etter helhetssynet, og det a forsta den enkeltes situasjon i den starre

sammenhengen de stér i er en forutsetning for & oppna dette (Berg et al., 2015, s. 26).

Dette helhetssynet pa mennesker finner vi ogsa igjen i Fellesorganisasjonens Yrkesetiske
Grunnlagsdokument (Fellesorganisasjonens Landsmgate, 2019, s. 5). Her kommer det tydelig
fram at & innta dette helhetssynet skal kunne bidra til & mgte mennesker som har behov for
sammensatte og tverrfaglige tjenester. Malet er a kunne gi pasienten et helhetlig hjelpetilbud.
Dette er ogsa 1 samsvar med anbefalingene fra “Stoltenbergutvalget” som hadde 1 oppgave a

utrede hvordan hjelpetilbudene til rusavhengige bedre kunne mgte denne gruppen. Utvalget la
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vekt pa at ruslidelser er sammensatte og rusbehandling krever derfor individuell tilpasning,

samt at det er ngdvendig a klare a tenke helhetlig (Biong et al., 2018, s. 64).

3.10 A samhandle pa tvers av kultur

Nar ansatte i tidligere forskning har utfordringer med & bygge en god arbeidsrelasjon til
minoritetspasientene, kan man spgrre seg om dette kan veere fordi det trengs en egen
kompetanse for a jobbe effektivt med pasienter som pa mange mater skiller seg fra din egen
erfaring. Minoriteter vil ha andre utgangspunkt og erfaringer enn majoritetsbefolkningen som

kan spille en rolle for deres behandling, eksempelvis diskriminering.

Det finnes mange begreper som forsgker a beskrive hva man trenger for a jobbe pa tvers av
kulturer. Shulman papeker at manglende bevissthet rundt kulturforskjeller kan skape barrierer
mellom sosialarbeideren og klienten, gjennom at sosialarbeideren feiltolker atferd, verdier og
holdninger (Shulman, s. 184). Dette er ogsa en problemstilling som lgftes av Kour et al. i deres
undersgkelse. Her peker de pa at manglende kulturell kompetanse hos de ansatte farer til
misforstaelser rundt hva slags atferd fra pasientene som er ansees som vanlig og akseptert
(2020, s. 7).

3.11 Kulturell kompetanse

Hva er sa kulturell kompetanse? Det er fortsatt ikke noen enighet om hva dette begrepet
inneholder. En meta-analyse som undersgkte kulturell tilpasning av psykoterapi og terapeutens
kulturelle kompetanse pekte pa at kulturell kompetanse ofte beskrives gjennom 3 komponenter:
o kulturell bevissthet, altsa terapeutens evne til & se sin egen og pasientens kulturelle
bakgrunn, samt & vere bevisst egne fordommer og antagelser.
o kulturell kunnskap, altsd kunnskap om gruppers unike historie og erfaringer.
e kulturelle ferdigheter, som innebzrer a kunne modifisere behandlingen etter pasientens
kulturelle behov og klare a aktivt engasjere dem i behandlingen.
(Soto et al., 2018, s. 1908).

Samme studie identifiserte ogsa 8 forskjellige omrader som kan tilpasses kulturelt: sprak,
personer, metaforer, innhold, konsepter, mal, metoder og kontekst (Soto et al., 2018, s. 1908).
Forfatterne fant at jo mer kulturell tilpasning av behandlingen, jo mer effektiv var den (Soto et
al,. 2018, s. 1915). Dette funnet stgttes blant annet av en litteraturstudie fra 2016. Denne
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konkluderte ogsa med at kulturell kompetanse i rusbehandling viste tydelige fordeler for
effekten av behandlingen (Gainsbury, 2016, s. 997).

Ben-Ari og Strier har sett pa kulturell kompetanse gjennom Emmanuel Levinas teori om “den
andre”. Levinas argumenterte for at det ikke er mulig & kjenne “den andre”, og at forsek pa
dette vil objektivere dem og slik redusere individet til var forutinntatte forstaelse (Ben-Ari &
Strier, 2010, s. 2164). P& grunn av dette vil kulturell kompetanse heller redusere det unike
individet til representant for en kultur. Gjennom denne linsen argumenterer forfatterne mot at
man trenger kulturell kompetanse for & jobbe med forskjeller. De mener det viktigste er a inneha
en respekt for forskjeller (Ben-Ari & Strier, 2010, s. 2162).

Ben-Ari og Strier mener likevel at det er positivt at fokuset pa kulturell kompetanse har belyst
behovet for en mer kontekstualisert fremgangsmate for intervensjoner i psykologi, psykiatri,
sosialt arbeid og helse (Ben-Ari & Strier, 2010, s.2156). Kjennskap til kultur er nemlig ikke

nok. Man bgr ogsa se pa hvordan andre sammenhenger preger personen.

3.12 Andre relevante sammenhenger

Lawrence Shulman fremhever betydningen av kultur for samhandling. Han argumenterer
likevel for at problemer knyttet til kjann, rase, seksuell orientering med mer, kan ha like mye a
si (Shulman, 2003, s. 87).

Lene @stby problematiserer at norske sosialarbeidere i liten grad er opptatt av rasisme og
diskriminering. Hun viser til en sammenliknende studie av ansatte i barnevernet i Norge og
England. Her kom det fram at de to landene hadde veldig forskjellige oppfatninger av hva som
var minoritetsforeldrenes utfordringer. De norske ansatte var mest opptatt av spraklige og
kulturelle utfordringer. De engelske ansatte pekte heller pa strukturelle utfordringer, som
rasisme og diskriminering. Hun viser ogsa til en undersgkelse av sosialarbeiderutdanningene i
Norge og England som bekrefter tendensen, i forhold til hva som legges vekt pa i utdanningen
(Dstby, 2011, s.64).

En undersgkelse fra 2015 viser at om terapeuten klarer & vere bevisste pa & mgte pasientenes

unike opplevelser pa en god mate, vil dette styrke evnen deres til & bygge en god arbeidsrelasjon
med pasientene. Dette vil igjen gke tiden pasienten blir i behandling, som igjen gker
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sannsynligheten for et suksessfullt opphold. Diskriminering og marginalisering pa grunn at

kjgnn og etnisitet nevnes som en viktig del av dette (Davis et al., 2015, 5.132).
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4. Funn og diskusjon

Ovenfor presenterte jeg det teoretiske grunnlaget for min oppgave. Videre vil jeg bruke dette
teoretiske utgangspunktet som grunnlag for tolkning av funnene fra min egen undersgkelse.
Funnene presenteres og drgftingen skjer under kategoriene brukt i analysen. Den farste
hovedkategorien er “identifiserte utfordringer”. Dette er utfordringer som kom frem under
intervjuene med informantene, men som de selv ikke fokuserte sa mye pa. Her kom
“migrasjonserfaring”, “marginalisering og diskriminering” og “kultur” fram som
underkategorier.

Neste hovedkategori er “informantenes fokus”. Dette er temaer som informantene selv papekte
som utfordringer, og som de brukte mest tid pa a diskutere. Underkategoriene her er “sprak”,
“skam” og “kunnskap og tillit”.

Siste hovedkategori er “Informantenes respons pd utfordringene”, og er altsd hvordan

informantene selv forsgker a lgse utfordringene som oppstar i mgte med minoritetspasienter.

4.1 Utfordringer

4.1.1 Migrasjonserfaring

Funn

Hverken migrasjonserfaring i form av grunner til a reise eller ankomsten til Norge ble serlig
tematisert i behandlingen. En informant mente dette var relevant a diskutere i behandlingen,
men pekte likevel pa flere arsaker til at dette ikke ble tematisert mer pa vedkommende sin
arbeidsplass. Informanten pekte pd mangelen pa pasienter med flyktningbakgrunn som en
arsak. To informanter pekte pa at pasientene ikke gnsket & prate om det. En informant mente
det ikke ble tatt opp mer fordi ansatte kunne synes det var vanskelig a ta opp.

Alle informantene uttrykte likevel at de mente det var viktig & bli godt kjent med pasienten.

Det kom fram i alle intervjuene at informantene hadde lite erfaring med pasienter med
flyktningbakgrunn. Alle hadde ogsa inntrykk av at det var feerre minoritetspasienter enn det
som hadde veert representativt for gruppen. Pa spgrsmal om hva informantene trodde var
arsakene til disse to tingene svarte de mye av det samme. Alle informantene pekte pa manglende
kunnskap om hva rusbehandling innebaerer og hvilke tilbud som eksisterer. De var 0ogsa enige
i at skam og stigma var en betydelig barriere, i tillegg til at de beskrev at veien inn i behandling

var ressurskrevende. To av informantene pekte pa spraklige utfordringer. En informant pekte i
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tillegg pa minoriteters manglende tillit til hjelpeapparatet, samt at innvandrerbefolkningen er

ung mens de i rusbehandling ofte er eldre.

Diskusjon

Migrasjonsprosessen en stressende prosess for de fleste. For noen kan belastningene prege dem
bade fysisk og psykisk. Stresset, ofte i kombinasjon med manglende sosial stette, gker risikoen
for & utvikle sykdom (Hanssen, 2015, s. 23). Mange flyktninger har ogsa opplevd traumatiske
hendelser far de kom til Norge, eller pa reisen hit. Disse faktorene kan veere arsaken til at man
ser mer psykisk lidelse og symptomer blant innvandrere enn majoritetsbefolkningen (Hanssen,
2015, s. 24).

Forfatterne Freng og Lund argumenterer derfor i sin undersgkelse at dette er opplevelser som
ber tematiseres i behandlingen (2015, s. 58). Dette er ogsa noe informantene i Kour et al. sin
undersgkelse fortalte at de savnet fra sine erfaringer fra rusbehandling (2020, s. 4). Fra et
sosialfaglig perspektiv vil det veere spesielt viktig a ta opp migrasjonserfaring i behandlingen.
A bli kjent med denne vil hjelpe behandlerne & bli bedre kjent med pasienten og de

sammenhengene som preger livene deres.

Det at alle informantene uttrykte at det var viktig a bli kjent med pasienten og deres bakgrunn,
vitner om at de innehar det sosialfaglige perspektivet om a se personen i situasjonen. Man kan

jo undre seg hvorfor migrasjonserfaringen da ikke er naturlig & tematisere.

To av informantene nevner at det ikke er noen felles enighet pa arbeidsplassen hvordan man
ber ga frem med minoritetspasientene. En informant begrunner dette i at de har fa pasienter
med flyktningbakgrunn. Jeg tolket dette til & bety at informanten anser migrasjonserfaringen
som mindre relevant for eksempelvis arbeidsinnvandrere eller mennesker som har kommet pa
familiegjenforening. Flyktninger kan ofte ha hatt en vanskelig flukt, og ogsa ha tidligere
traumatiske opplevelser (Helsedirektoratet, 2016). | disse sammenhengene kan det synes
apenbart at dette bgr tematiseres i behandlingen. Likevel kan migrasjon veere en stressende
prosess ogsa for mennesker uten fluktbakgrunn. Opplevelsen preges av flere typer tap; fysiske
ting, familie, men ogsa identitetsbekreftende omgivelser som kultur og kjente roller (Hanssen,
2015, s. 19). Av denne grunn stetter jeg Freng og Lund sin anbefaling om at

migrasjonserfaringen er verdt a undersgke. Ogsa nar pasienten ikke har fluktbakgrunn.
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En informant forteller at migrasjonserfaring ikke undersgkes fordi ansatte kan synes det er
ubehagelig a ta opp. Samtidig forteller informanten at vedkommende tenker det hadde veert
interessant a vite, men selv sjelden har hatt slike samtaler. Dette kan vitne om at det er en
usikkerhet om man bgr, og hvordan man begr gar fram nar man utforsker pasientenes
migrasjonshistorie. Det er 6 ar siden Freng og Lund pekte pd betydningen av & ta opp
migrasjonserfaringen i behandling, men bade min egen og Kour et al. (2020, s. 4) sin
undersgkelse viser at dette ikke alltid blir tatt opp i dag. Om grunnen til dette stammer fra
usikkerhet blant ansatte, kan man se for seg at & legge fokus pa hvordan & mgte denne

pasientgruppen vil kunne gke ansattes kunnskap, og gjare dem sikrere i sin rolle.

En ting som alle informantene uttrykte var at de hadde begrenset erfaring med pasienter med
flyktningbakgrunn. Dette var overraskende, da man kan se for seg at flyktninger har hgyere
sannsynlighet for & ha traumatiske bakgrunner og har hgyere risiko for a bli marginalisert. Dette
igjen gker sannsynligheten for skadelig rusbruk (Halvorsen et al, 2018, s. 79). Det ble spekulert
i om dette er fordi de mangler ressursene som kreves for 8 komme seg i rusbehandling. Det &
sgke seg inn i rusbehandling ble beskrevet av alle informantene som en ressurskrevende
prosess, og informantene spekulerte i om dette kunne ekskludere noen grupper. Dette funnet er
bade overraskende og skuffende. Prosessen med a sgke seg inn i rusbehandling bar ikke veere
sa ressurskrevende at man risikerer at de som kanskje trenger det mest ikke far muligheten til a

fa hjelp.

4.1.2 Marginalisering og diskriminering

Funn

To av informantene gav uttrykk for at det ikke var vanlig & prate om opplevelser av rasisme og
diskriminering med pasientene. En informant sa at rasisme og diskriminering kunne vere et
naturlig samtaleemne i behandling, men at det ikke var noen felles enighet i personalgruppa om
hva man skulle fokusere pa og hvordan man skulle ga fram.

Alle informantene uttrykte imidlertid at temaene kunne komme opp i samtale, men at det da var
pasientene selv som tok det opp. En informant fortalte at det hender de ser tilfeller av rasisme

og ekskludering av minoritetspasienter fra resten av pasientgruppa.
Diskusjon
Tall fra Bufdir forteller oss at 39 % av innvandrere og 47 % av norskfgdte med

innvandrerbakgrunn opplevde diskriminering 1 lgpet av 2020 (Barne-, ungdoms- og
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familiedirektoratet, 2021). Dette er dobbelt sd mye og mer enn den gvrige befolkningen. Likevel

fremstar det ikke som det er mye fokus pa dette fra de ansatte sin side.

FHI nevner forskjellsbehandling pa grunnlag av innvandrerbakgrunn som noe som gker
risikoen for utvikling av psykiske lidelser (Folkehelseinstituttet, 2018). Opplevelser av rasisme
og diskriminering kan ogsa gjgre det vanskeligere a ta kontakt med majoritetshefolkningen, og
kan fare til sosial isolasjon (Hanssen, 2015, s. 21). Levekarsundersgkelsen 2020 forteller ogsa
om opplevelser av a ikke fa jobb, og a bli diskriminert pa arbeidsplassen pa grunn av etnisitet
(Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 2020). Slik fungerer diskriminering ogsa som en
marginaliserende faktor ettersom arbeid, utdanning og sosial tilhgrighet er viktige faktorer for
a hindre sosial eksklusjon (Halvorsen et al., 2018, s. 72).

Rusbehandling fokuserer mye pa a ta ansvar for sine handlinger, men for marginaliserte grupper
kan det ogsa veere viktig a ha et kritisk blikk pa marginaliserende mekanismer og hvordan det
kan pavirke deres liv og rusbruk (Gone & Wendt, 2018,s. 621). En amerikansk studie viste at
ansatte forventet at pasientene selv skulle ta opp slike temaer (Gone & Wendt, 2018, s. 614).
Jeg vil likevel argumentere for at det ut ifra et sosialfaglig perspektiv vil veere en del av
sosialarbeiderens rolle & hjelpe pasientene sette individuelle problemer inn i en starre
sammenheng (Hutchinson, 2018, s. 77).

P& samme mate som rusavhengige mgter stigma og fordommer som preger hvordan folk mgater
dem, vil mange minoriteter oppleve det samme. Man kan jo tenke seg at det er mulig at man
slik pa en naturlig mate kan integrere en slik diskusjon som et tema i behandlingen. Ikke minst
nar rasisme og diskriminering foregar innad i pasientgruppen fremstar dette som noe &
tematisere. Likevel uttrykker informantene at det ikke er noen automatikk i om eller hvordan
dette tas opp. Oftest er det pasientene selv som tar opp temaet. Lill Salole siterer James Baldwin
nar han sier “Being white means not having to think about it” (Salole, 2018, s. 83). Man kan se
for seg at ndr majoriteten av behandlerne er etniske nordmenn er det ikke ngdvendigvis apenbart

at man bgr, eller hvordan man bgr tematisere opplevelser rundt rasisme og diskriminering.
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4.1.3 Kultur

Funn

Nar de ble spurt om kulturelle forskjeller la de etnisk norske informantene vekt pa at pasientene
ikke fremstar som sa annerledes enn de gvrige pasientene. Det ble poengtert at andre skillelinjer
kan veare vel sd fremtredende. En informant papekte at kultur kunne vere en utfordring for
flerkulturelle pasienter som opplever & bli dratt mellom to kulturer, og i sammenheng med

stigma rundt & motta terapeutisk behandling.

Informanten med minoritetsbakgrunn pekte pa at kulturforskjeller kunne skape utfordringer i
samhandlingen mellom ansatte og pasienter. Informanten mente selv at minoritetsbakgrunnen
var arsaken til at vedkommende klarte & se kulturforskjellene og konsekvensene av dem.

Samme informant mente man med fordel kunne gke ansattes kulturelle kompetanse.

Det foregikk ingen kulturell tilpasning av behandlingen hos noen av informantene, og ingen av
informantene sa heller at de fglte det var noe behov for dette. Likevel tok alle opp at de kunne
tilpasse mattilbudet, og ta hensyn til pasienter som for eksrempel ville faste i sammenheng med

ramadan.

Diskusjon

Alle informantene pekte pa forskjellige omrader hvor kulturelle forskjeller skapte utfordringer
for minoritetspasientene. Det fremstod likevel som at de etnisk norske informantene og
informanten med minoritetsbakgrunn la vekt pa forskjellige ting nar de forklarte hvordan
kulturforskjeller kan skape utfordringer. Ingen av de norske informantene mente at kulturelle
forskjeller var noen spesiell utfordring, og det fremstod som viktig for a begge a uttrykke at det
var flere likheter enn forskjeller. Informanten med minoritetsbakgrunn la heller vekt pa hvordan

kulturforskjeller kan utfordre samhandlingen mellom pasienter og ansatte.

Det at det er lite fokus pa kultur fra de norske informantene sin side kan ha flere ulike
forklaringer. Brodtkorb og Rugkasa peker pa at hvor mye vekt man legger pa kultur i matet
mellom sosialarbeidere og minoritetspasienter gjerne fglger to mgnstre. Noen avviser at a jobbe
med minoritetspasienter byr pa egne utfordringer. Andre fokuserer pa kulturforskjeller. Ofte far
da andre sammenhenger som klasse, kjgnn og gkonomi en mindre rolle i forstaelsen. De norske

informantene passer best inn i det fgrste mgnsteret.
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Brodtkorb og Rugkasa argumenterer for at den sosialfaglige utfordringen er a forsgke a se
hvilke sammenhenger en person star i, og hva disse faktorene faktisk pavirker. I tillegg ma man
veere bevisst pa hvordan ulike faktorer virker ssmmen (Brodtkorb & Rugkasa, 2015, s. 311).

Kultur er en av disse sammenhengene man bgr vere bevisst pa. Kultur er omfattende og preger
mange forskjellige deler av livene vare, selv om det ikke alltid er like lett & se (Bghn &
Dypedahl, 2017, s. 52). Med det sosialfaglige perspektivet i bakhodet om & se det unike
individet skal man vere forsiktige med a generalisere pa bakgrunn av kunnskap om kulturer.
Ingrid Hanssen argumenterer likevel for at generalisert kunnskap er et verktgy som hjelper oss

til & se hvordan andre kan oppfatte situasjonen annerledes enn oss (Hanssen, 2015, s. 55).

Informanten med minoritetsbakgrunn fortalte en historie hvor en pasient med
minoritetsbakgrunn hadde blitt irettesatt av en norsk ansatt. Pasienten hadde brutt noen regler,
og informanten forteller at pasienten enten ikke forstod eller ikke aksepterte det som ble sagt.
Han var en eldre mann, og i hans kultur fortjente han derfor a bli behandlet med respekt, spesielt
av yngre mennesker slik som den ansatte som irettesatt han. “Den dagen dro han. Han fglte seg
krenket, s han mente det var bedre 4 dra”. Informanten forteller at i begge deres kulturer er det
viktig & vise respekt for de som er eldre. Informanten forteller videre at slike misforstaelser,
basert pa kulturforskjeller, kan fare til avbrudd i behandlingen.

“For en vanlig norsk ansatt kan det bli vanskelig & forstd. De har jo bare gjort jobben sin, men
for pasienten var det veldig vanskelig”. Informanten peker pa at det kan vaere vanskeligere for

etnisk norske ansatte a se hva som gikk galt i samhandlingen.

Det viktigste i historien til den minoritetsansatte er kanskje ikke at vedkommende identifiserte
at misforstaelsen hadde utgangspunkt i kulturforskjeller, men kanskje heller at vedkommende
identifiserte at pasienten ble krenket, ikke bare sint. Har man oppdaget det, har man mulighet
til & mgte personen pa en omsorgsfull mate og forsgke a forsones og gjenopprette personens
verdighet. Bghn og Dypedahl argumenterer for at kunnskap bade kan forhindre eller lgse

misforstaelser med utgangspunkt i kulturforskijeller (2017, s.135).

Man bgr ikke bare anta at informantens minoritetsbakgrunn gir vedkommende kulturell
kompetanse. Det kan likevel synes som at denne informanten lettere ser kulturforskjeller. Da

man spurte en gruppe barnevernsstudenter med minoritetsbakgrunn hvordan de tenkte deres
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bakgrunn kunne vere en ressurs i yrkesutovelsen pekte de pa nettopp “evnen til & gjenkjenne
problematiske situasjoner” (Sajjad, 2016, s. 283). A selv ha opplevd misforstielser basert pa
kulturforskjeller kan gjere det enklere a se at det er det som foregar. I tillegg nevnte studentene
at de kunne bidra med en “en dypere forstielse av hva det innebaerer & ha minoritetsbakgrunn
nar de mgter andre med slik bakgrunn, bedre forstaelse av hva forskjeller mellom en
individualistisk og kollektivistisk verdiorientering innebarer” (Sajjad, 2016, s. 283).
Informanten hadde selv reflektert over egen minoritetsbakgrunn i mgte med pasienter og mente
at dette gav en spesiell kontakt. “Det gjor at det er en nzrhet der, og det gjer det lettere & fa

kontakt, lettere & sperre om ting, fordi det er noen som forstar dem”.

Som en del av majoritetsbefolkningen er det ofte ikke tydelig hva som er grunnlag i kultur, far
man mgter noen med et utgangspunkt som skiller seg fra ditt (Salole, 2018, 78). Man kan se for
seg at det kan vaere vanskeligere & se hva kultur kan bety for individet nar man selv far sine
kulturelle behov matt (Salole, 2018, s. 87). Agnes Fife argumenterer for at mennesker har behov
for at identiteten har en kulturell forankring (2011, s. 23). Ut ifra en slik forstaelse vil
anerkjennelse av en persons kultur, blir ogsa en anerkjennelse av personen. Det er gjennom
anerkjennelse vi utvikler var forstaelse av oss selv og evne til & veere sammen med andre
(Ellingsen & Skjefstad, 2015, s. 99).

Forskning har vist at mer kulturell tilpasning av behandlingen, ferer til at pasientene blir lengre
i behandling. Nar man vet at lengre tid i behandling tilsvarer hgyere sannsynlighet for gode
resultater av behandlingen, fremstar dette som et godt argument for mer tilpasning av
behandlingen (Soto et al, 2018, s. 1915). Likevel svarte alle informantene at den eneste
kulturelle tilpasningen av behandlingen var mattilbudet. Dette var spesielt relevant ettersom det
var ramadan da intervjuene ble gjennomfert, og flere pasienter skulle faste. Det at man tilbyr
tilpasning av mattilbudet er jo likevel en anerkjennelse av at kulturell tilpasning kan veere
ngdvendig. Nar man vet hvor viktig det & faste kan veere for noen, kan man vanskelig nekte
dem det. Man kan da se for seg at mer kunnskap om pasientenes kulturer vil gjgre det enklere
a se hvor det kan vaere behov for 4 tilpasse behandlingen. Hva som er viktig for den enkelte vil

likevel veere det avgjerende.
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4.2 Informantenes fokus

4.2.1 Sprak

Funn

Sprak ble pekt pa som en stor utfordring av alle informantene. Mye av rusbehandlingen bygger
pa samtaler, bade gruppesamtaler og individualsamtaler med psykolog. I tillegg hadde noen en
del gruppeaktiviteter i lgpet av dagen. Alle avdelingene drev aktiv miljgterapi. En informant
gav uttrykk for at det var en utfordring a drive miljgterapi nar man ikke forstar hverandre godt.
Samme informant beskrev utfordringer knyttet til at pasienter bor pa avdelingen, uten at tolken

gjer det. Alle informantene forteller likevel at det er sjelden sprakproblemer er en utfordring.

Informanten som jobber pa avrusingsavdelingen er den som fremstar & ha mest erfaring med

bruk at tolk og utfordringer knyttet til at man ikke prater samme sprak.

De andre informantene jobber pa degnavdeling. Her skal pasientene vaere over lengre tid, og de
forteller at sprakproblemer er noe som tematiseres i inntakssamtaler. De forklarte at de gjar et
poeng av at det er mye samtaleterapi, og spesielt gruppeterapi og aktiviteter, og at de erfarer at
manglende sprakkunnskaper pavirker utbytte de far av behandlingen. En av informantene
papeker at de ikke har lov til & avsla sgkere pa bakgrunn av sprak, men at mange velger bort

tilbudene basert pa denne informasjonen.

Alle informantene mente det var ngdvendig med tolk i terapeutiske situasjoner, til tross for et
ellers funksjonelt niva pa spraket. Det var hovedsakelig slike formelle situasjoner hvor tolk ble
tilkalt.

Diskusjon

Avrusingsavdelingen er ofte pasienters farste steg i rusbehandling. Pasienter ma ofte farst pa
en avrusingsavdeling fgr de kan ga inn i degnbehandling. Tiden de tilbringer her er ogsa
betydelig kortere, rundt 10 dager. Informanten forteller at behovet for tolk som oftest er utredet
pa forhand. Likevel hender det at de far inn pasienter hvor spraknivaet er ukjent. “Vi har
pasienter hvor det gar litt fort nar de far innvilget plass, og da er det ikke avgjort pa forhand —

da mé de pé jobb ta en vurdering”.
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Dette kan vaere noen av grunnene til at informanten som jobber pa avrusingsavdelingen fremstar
som den med mest erfaring med bruk av tolk og utfordringer rundt sprak. Han forteller ogsa om
utfordrende situasjoner som oppstar nar en pasient med svake sprakferdigheter bor pa
avdelingen, mens tolken ikke gjor det. “Nér tolken ikke er her ma vi kommunisere med det vi
har hatt av hjelpemidler, for eksempel google translate. Det kan fungere til en viss grad, men
det er vanskeligere enn man skulle tro!”. Sprak og kultur henger tett sammen, og en del av
meningsinnholdet vil alltid ga tapt i oversettelse. Dette er en utfordring selv ved bruk av
kvalifiserte tolker. Nettbaserte oversettelsesverktgy er enda mindre presise, og det vil derfor

ikke kunne sikre at man klarer a gjare seg forstatt.

Informantene ved dggnbehandling er ogsa bevisste pa de spraklige utfordringene. Samtidig
bruker de inntakssamtalen som en mate mgte denne utfordringen pa. Begrunnelsen for en slik
praksis er forstaelig, men leder til spgrsmalet om det finnes noe passende tilbud for pasienter
med store spraklige utfordringer. Basert pa denne informasjonen kan man ogsa se for seg at det
ikke er de med svakest sprakkunnskaper som havner hos disse behandlingstilbudene. Nar sprak
likevel oppfattes som en utfordring, kan man forsta at mye ma ligge til rette for effektiv

kommunikasjons.

Informantene gav uttrykk for at det er forskjell pa & kunne fare en dagligdags samtale, og
samtale 1 en terapisammenheng. Dette kommer fram av eksempelet til en informant: “Han
snakket greit norsk, vi kunne ha en samtale liksom. Men nar det kom til & snakke om komplekse
ting, som folelser, var det utfordrende.” Informanten mente 1 dette tilfellet det det var nedvendig

a tilkalle tolk.

Det finnes altsd bade en forstdelse av at man ikke kan ha tolk pa avdelingen hele degnet,
samtidig som man erfarer at en ma besitte et visst sprakniva for & kunne ha meningsfulle
samtaler. Man kan da stille seg spgrsmalet om hva slags utbytte spraklig svake pasienter ut av
en rusbehandling grunnlagt i samtaleterapi? Det er dessverre denne oppgaven ikke rustet til &
svare pa. Det er mulig a se for seg at a kun kunne gjgre seg forstatt noen timer ut av hvert dggn
er en frustrerende tilveerelse. | hver samhandling man gar inn i uten tolk, risikerer man
misforstaelser. Nar kommunikasjon svikter mellom ansatte og minoritetspasienter i behandling
er konsekvensen stgrst for pasientene. Det er pasientene som potensielt sett kan megte
sanksjoner, eller ikke far behov mett. Helsedirektoratet peker nettopp pa at spraklige barrierer

kan fa flere alvorlige konsekvenser, blant annet darligere kvalitet pa tjenestene, redusert tilgang,
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starre risiko for feil diagnose og feilbehandling og gkt frustrasjon og utrygghet blant pasientene
(Helsedirektoratet, 2011).

Hanssen argumenterer at fordi misforstaelser kan fare til ubehagelige situasjoner, krever
samhandling mer arbeid og energi for innvandrere. Samtidig kan det & ikke forsta eller bli
forstatt veere en kilde til frustrasjon for mange (Hanssen, 2015, s. 21). Samhandling har da en
hayere kostnad enn om man hadde hatt samme spraklige og kulturelle utgangspunkt.

I slike tilfeller er det forstaelig at lange opphold i rusbehandling kan oppfattes ekstra krevende

og kjedelige, og gke risikoen for at man trekker seg tilbake eller dropper ut av behandling.

4.2.2 Skam
Alle informantene sa at de oppfattet at stigma og skam rundt rusproblemer og psykisk helse var
en betydelig barriere for minoritetspasienter. Dette fungerte bade som barrierer mot a sgke

hjelp, men hindret dem ogsa fra a benytte seg av de terapeutiske tilbudene i behandling.

Behandleren med minoritetsbakgrunn satt dette i sammenheng med at mange pasienter i starre
grad er en del av en kollektiv sammenheng, og at familien mister respekt nar man prater om
det. To av informantene fortalte imidlertid at de har inntrykk av at stigmaet rundt disse

problemene hadde minsket i noen minoritetsmiljger.

Diskusjon

Skam blir av informantene beskrevet som en av de stgrste utfordringene minoriteter har i mgte
med rusbehandling. Ikke bare er det en barriere som hindrer dem fra a sgke hjelp, men den
hindrer dem ogsa fra & prate om de skamfulle temaene i behandling. Dette er ogsa utfordringer
som beskrives i tidligere forskning (Kour et al, 2020, s. 7). Lawrence Shulman peker pa at skam
kan fungere som et hinder for direkte kommunikasjon (Shulman, 2003, s. 79). Dette illustreres
godt 1 Berg og Audestad sin undersegkelse ‘“Rusmiddelbehandling og skam”. Forfatterne
beskriver skam som en utfordring fordi “den utfordrer det helt grunnleggende i behandling,
nemlig dialogen og relasjonen” (2006, s. 6). Nar skammen fgrer til at pasientene trekker seg
tilbake, far ikke de ansatte mulighet til & bygge en tillitsrelasjon. En tillitsrelasjon beskrives
videre av en av informantene som helt grunnleggende for at pasientene skal klare & prate om
det som er skamfullt. Informanten argumenterer for at om pasientene klarer a prate med de
ansatte er avhengig av “hvor mye tillit man har nr man skal snakke om skam og tabu ting og

ting som har skjedd i oppveksten”.
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En informant forteller at “Om man snakker om det mister familien respekt”. “Det” er i denne
sammenhengen det skamfulle. Ere og skam spiller en viktig rolle i mange kollektivistiske
kulturer. Her bidrar skam til & sgrge for at den sosiale ordenen blir opprettholdt. Man oppfatter
seg her i stgrre grad som en del av en gruppe, og denne inkluderes i sterre grad i avgjarelser
som blir tatt og spiller en starre rolle for individets identitet (Bghn & Dypedahl, 2017, s. 129).
Dette bekreftes av en av informantenes utsagn, om at “mange er mer en del av en gruppe enn
etniske nordmenn. Derfor blir beslutningen om & ga i behandling noe hele familien tar, ikke
bare i samsvar med fastlegen som mange nordmenn. Hvis man har en familie her er de ofte
veldig engasjert i behandlingen”. ZAre og skam er i kollektivistiske kulturer et kollektivt
fenomen, hvor individuelle handlinger far konsekvenser for hele gruppen. Man har altsa et
gjensidig ansvar for & unnga skam og opprettholde are. | mange slike samfunn er staten svak,
og det er viktig & kunne regne med det sosiale fellesskapet som familie og slekt. Zre og skam
og pafglgende sanksjoner kan slik sees pa som verktgy som gjer at alle jobber mot fellesskapets
beste (Behn & Dypedahl, 2017, s. 133).

For Berg og Audestad sine informanter kan man forsta skammens alvorlighet gjennom dens
konsekvenser. En av sanksjonene som diskuteres mest av informantene er avvisning (Berg &
Audestad, 2006, s. 31). Dette kan forstaes som en alvorlig konsekvens nar man er vant til a
veere en del av en stgrre sammenheng, og har mulighet til & benytte seg av et starre
stottenettverk. | tillegg fremstar mange av informantene fra tidligere forskning som spesielt
marginaliserte, med lite tilknytning til det gvrige samfunnet. (Berg, 2003, s.23). | denne

sammenheng er det mulig a forsta at avvisning fryktes om konsekvensen er at man star alene.

4.2.3 Kunnskap og Tillit

Funn

Alle informantene forteller at de oppfatter at minoritetspasienter mangler kunnskap om
hjelpeapparatet.

To av informantene peker ogsa pa manglende kunnskap og tillit til hjelpeapparatet som en av
grunnene til at pasientene er mer tilbakeholdne med a dele informasjon om seg selv.

En informant opplever at pasientene er usikre pa hvor informasjonen gar.

En annen informant opplever ogsa at manglende kunnskap om psykisk helse og behandling

skaper utfordringer
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Diskusjon

At minoritetspasienter ofte mangler kunnskap om hjelpeapparatet er noe som bekreftes av
tidligere forskning (Berg & Audestad, 2006, s. 31; Kour et al, 2020, s. 8). En informant forteller
om opplevelsen av at minoritetspasientene stiller mer spgrsmal til behandlingen, eksempelvis
hvor informasjonen gar. En annen informant forteller at minoritetspasienter ofte er mer
skeptiske til om de kommer til & fa hjelp fra NAV. Disse eksemplene viser tydelig hvordan
manglende kjennskap til hjelpeapparatet ogsa farer til manglende tillit til hjelpeapparatet. En
av informantene mente at for a fa flere minoritetspasienter til & benytte behandling trengte man
at farstelinjetjenesten nadde ut med mer informasjon om hjelpetilbudene og hvordan man nar
de. Det kan se ut som det vil vaere ngdvendig a bruke tid pa a sette pasientene inn i hvordan
hjelpeapparatet fungerer for a kunne bygge den tilliten som ma foreligge fer de forventes a dele

personlig informasjon.

En informant peker pa at mange pasienter mangler kunnskap om psykisk helse og behandling.
Informanten beskriver det som en utfordring at pasienter mangler begrepsapparatet for en
terapeutisk sammenheng og en forstaelse av hva behandling innebarer. Dette er ogsa noe av
det som skaper problemer mellom ansatte og pasienter i “Samhandlingens monolog”.
Undersgkelsen viser at ansatte og pasienter har forskjellige forstaelser av hva problemet er og
hva behandlingen ber ga ut pa (Berg, 2006, s.101). 1 tilfeller hvor ulike forventninger og
forstaelser star mot hverandre er det viktig & handle ut ifra en respekt for pasienten og deres
ulike utgangspunkt. Hanssen mener ikke dette star i veien for & kunne veere uenig med
pasienten, men at det heller legger utgangspunktet for & sammen komme fram til en felles
forstaelse (Hanssen, 2015, 42).

4.3 Informantenes responser

Funn

Ingen av informantene gir uttrykk for at det har veert noe fokus pa hvordan & jobbe med
minoritetspasienter pa deres arbeidsplass. To av informantene tenkte heller ikke at det var
ngdvendig med noen egen kompetanse i mgte med minoriteter. Informanten med
minoritetsbakgrunn mente man med fordel kunne gke ansattes kulturelle kompetanse.

Vedkommende mente egen minoritetsbakgrunn var en fordel i mgte med minoritetspasienter.

En informant la vekt pa & ikke skille pasientgruppene, men behandle alle likt.
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Alle informantene mente det var mer likheter enn forskjeller mellom minoritetspasienter og
etnisk norske.

Alle behandlerne la vekt pa at det var viktig & bli kjent med pasientene, deres bakgrunn og
historie. Selv nar informantene la vekt pa likheter, understreket de ogsa at alle var forskjellige,

unike individer.

Alle informantene mente det var mye rom for individuell tilpasning av behandlingen, og at dette

var viktig.

I sammenheng med kulturelle forskjeller la informanten vekt pa a veere bevisst sin egen
forforstaelse.

Alle mente at det viktigste var & mgte pasientene pa en god mate. Dette innebar & vere
imgtekommende, vise omsorg, og ha en ikke-demmende holdning.

En behandler papekte betydningen av tillit i relasjonen for a fa pasientene til a apne seg om det
de synes er skamfullt og vanskelig. En annen informant mgtte skam hos pasienten med
ydmykelse og nysgjerrighet. Samtidig ble det lagt vekt pa & ogsa utfordre pasienten.

En behandler hadde positive erfaringer med gruppeterapi for menn som ikke klarte & prate om
folelser, og a gjere aktiviteter sammen for & bygge en relasjon. Samme informant opplevde at
det & gjare aktiviteter sammen, gjerne fysiske, var en fin inngang til a bygge en relasjon. Dette
var ogsa en god mate a bryte noen tanker om hva terapi er.

To av behandlerne sa at det ofte var et behov for & forklare hvordan hjelpeapparatet fungerte.

Funn

Ingen av informantene svarte at de synes det var spesielt utfordrende & jobbe med
minoritetspasienter. Informantene la vekt pa at de skilte seg lite fra de gvrige pasientene. En
informant sa at vedkommende “Skiller ikke minoritetspasienter og norske. Jeg behandler de

som en hvilken som helst pasient".

Likevel kom det fram i samtalene at alle hadde gjort seg erfaringer med tilpasninger som kan
veere spesielt effektive i mgte pasienter med minoritetsbakgrunn. Dette viser at de selv gjer
tilpasninger i mgte med denne gruppen. Dette samsvarer med det de ansatte i Freng og Lund
sin undersgkelse forteller (2015, s.75).
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Nar Kour et al. sine informanter fortalte om positive erfaringer som fremmet deres bedring,
nevnte de & bli tatt vare pa av personalet (2020, s. 6). Det er derfor positivt at informantene
fokuserer pa a vise omsorg og ta pasientene godt imot.

Kour et al. sine informanter la ogsa vekt pa at det var viktig a bli mgtt som en person, ikke bare
en diagnose eller symptom. Dette samsvarer ogsa med informantenes fokus pa & mgte
pasientene som unike individer. For Kour et al. sine informanter innebar det & bli mgtt som en
person ogsa at man anerkjente dere historie og minoritetsbakgrunn. Som jeg argumenterte for

tidligere i oppgaven kan det se ut som ansatte fokuserer mindre pa disse aspektene.

De ansatte gav uttrykk for at de mestret a jobbe med minoritetspasienter. | sammenheng med
dette er det verdt & se hva Thagaard sier i sammenheng med det utvalget informanter som er
tilgjengelige for forskeren. Hun argumenterer for at det er en risiko for at de som er villig til &
la seg intervjue kanskje ikke er representative for sin gruppe. For eksempel fordi de foler at de
mestrer situasjonen sin i starre grad enn det som er vanlig (Thagaard, 2018, s.57). Ut ifra
samtalene med mine informanter, er det mulig dette er tilfellet. Mine informanter synes ikke a
oppleve at det var noen egne utfordringer i arbeidet med minoriteter. Dette i kontrast til ansatte
i andre typer forskning om minoriteter i rusbehandling. Denne forskningen er eldre, og det er
mulig at det har vaert mer fokus pa, og opplaring i hvordan & mgte minoritetspasienter som gjar
at ansatte opplever at arbeidet deres er mindre utfordrende. Likevel har ingen av informantene
noen spesiell kompetanse relatert til arbeid med minoriteter. De uttrykker heller ikke at det har

veert noe fokus pa dette gjennom jobb. Det er derfor lite sannsynlig at dette er tilfellet.

Det er ogsa mulig at ansatte ikke oppfatter at det & jobbe med minoritetspasienter byr pa egne
utfordringer. Informantene er vant til & jobbe med mennesker med sammensatte behov, og
legger vekt pa at det er mye rom for individuell tilpasning. Det som synes & mangle er et
gjennomgaende minoritetsperspektiv som kan favne alle de forskjellige sammenhengene som
kan prege dem. Det kan ogsa vere at fordi det er sa fa minoritetspasienter i behandling, blir det
vanskelig a legge merke til noe mgnster, og man ser heller individuelle utfordringer. Dette kan
ogsd skyldes at minoritetspasienter og etniske nordmenn vil ha mange av de samme
utfordringene. Informantene har heller gjort seg individuelle erfaringer som de tar med seg

videre i arbeidet.
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4.4 Oppsummering

Nar de norske informantene gir uttrykk for at de ikke oppfatter at minoritetspasientene er sa
annerledes enn de norske, og det det ikke er sa annerledes a jobbe med dem kan de ha rett. De
fremstar som behandlere som har det sosialfaglige perspektivet om & se personen i situasjonen
inne, og legger vekt pa & mate alle med interesse for & bli kjent med hvem de er som individer.
Likevel beskriver de kun sin subjektive opplevelse, og denne er langt mindre problematisk enn
tidligere forskning skulle tilsi. Informantene som jobber i dggnbehandling forteller at de
frarader pasienter med svake spraklige ferdigheter a sgke dit. I tillegg maler alle et bilde at det
a sgke seg inn i rusbehandling er en ressurskrevende prosess. Det er mulig at dette farer til at
informantene ikke har erfaring med de mest marginaliserte pasientene, hvor man kunne

forvente seg at utfordringene er starst.

Flere av de identifiserte utfordringene ser i tillegg ut til & skape problemer i samhandlingen
mellom ansatte og minoritetspasientene. Informanten med minoritetsbakgrunn peker pa at
norske ansatte kan ha vanskeligheter for a fange opp kulturforskjeller og misforstaelsene dette
medfgrer. Det kan altsa se ut som norske ansatte mangler den kulturelle kompetansen for a mgte
kulturforskjeller pa en effektiv mate.

Det har ikke veere noe fokus pa hvordan & mgte minoritetspasienter gjennom informantenes
jobb. Dette farer til at det ikke er noen enighet pa arbeidsplassene om hva som kan veere lurt a
tematisere i behandling av unike erfaringer som rasisme og migrasjon. Det kan se ut som

minoritetsperspektivet mangler nar ansatte forsgker & se hele pasienten.
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5. Konklusjon

Min oppgave viser at minoritetspasienter fortsatt mgater flere forskjellige utfordringer i
rusbehandling. De fleste av disse samsvarer med utfordringer beskrevet i tidligere forskning,
0g viser at minoriteter fortsatt mgter mange av de samme utfordringene. Jeg argumenterer for
at informantene mine i stor grad inntar en sosialfaglig holdning som ser pasientene som
individer, og forsgker a se hele sammenhengen deres for a kunne mgate de der de er. Likevel er
det et par ssmmenhenger hvis betydning ser ut til & nedprioriteres. Migrasjonserfaring, rasisme

og diskriminering og kultur.

Det fremstar likevel som noe har endret seg. Etter hvert som velferdssystemene har fatt mer
erfaring med minoritetspasienter har fokuset pa hvordan man kan mgte disse pa best mulig
mate, gkt. Dette er i samsvar med malet om likeverdige helsetjenester. Essensen har ofte vert
at man skal mgte alle som unike individer, og ikke som representanter for en kultur. Fokuset
ligger pa likheter, heller enn forskjeller. Dette er en positiv utvikling, men jeg vil likevel
problematisere at manglende fokus pa annerledeshet farer ogsa til en manglende anerkjennelse
av unike behov. I lovverket legges det vekt pa viktigheten av individuell behandling. Jeg mener
at dette blir vanskelig nar man ikke ser hele mennesket, ogsa det som gjer dem annerledes. |
tidligere undersgkelser har det vaert vanlig a se at ansatte strever med hvordan a forholde seg til
pasientenes annerledeshet. Det er mulig at om man gker kompetansen rundt disse faktorene vil
man kunne minske de ansattes falelse av usikkerhet i mgte med forskjeller. Sparsmalet er ofte
om man skal eller ikke skal legge vekt pa kultur i mgte med minoritetspasienter. Jeg mener at
kulturkompetanse heller handler om kunnskap om sammenhenger.

Jeg mener derfor at ansatte med fordel ogsa kan ta opp unike opplevelser av rasisme og

diskriminering samt marginalisering i stgrre grad enn det de gjer i dag.

Min oppfatning er at mer kunnskap om denne gruppen vil gjare det enklere for ansatte a bygge
en god relasjon med pasientene og gjere det enklere & mgte deres behov. Dette igjen kan fare

til at pasientene far mer utbytte av behandlingen.
Likevel viser denne undersgkelsen ogsa at de starste utfordringene er pa vei inn i rusbehandling.

Som flere av informantene uttrykker, er det en krevende prosess a sgke seg inn i behandling.

Det krever ressurser som marginaliserte mennesker ofte ikke har. De minoritetene som er i
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dagnbehandling er kanskje mer ressurssterke, og har bedre kontakt med velferdsapparatet enn
de som star utenfor behandling. Denne oppgaven vil derfor hovedsakelig belyse utfordringer
minoriteter mgter i behandling. Annen forskning trengs for & bedre belyse utfordringene som
hindrer minoriteter fra & fa kontakt med rusbehandling.
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Vedlegg

Intervjuguide

e Hvatror du er grunnen til at det er sa fa minoriteter i rushehandling?

e Hva opplever du at er de starste utfordringene for minoriteter i rusbehandling?

e Opplever du at minoritetsbrukere avbryter behandling i sterre grad?

e Hvilke deler av behandlingen du far inntrykk av at minoriteter far mer eller mindre
utbytte av?

e Sier brukerne noe om hvordan de kom i kontakt med tilbudet deres?

e Synes du selv det er spesielt utfordrende a jobbe med minoriteter?

e Nevn er sak som ikke gikk bra, en som gikk bra - hva tenker du pavirket resultatet?

e Hvordan har rusbehandling forandret seg i lgpet av arene du har jobbet innen feltet? Er

det noen forskjell pa hvordan minoritetsbrukere mgates na og tidligere?

e Hvordan er brukernes tilknytning til det norske samfunnet?
e Hvordan er forholdet mellom de to brukergruppene; minoriteter og etnisk norske?
e Prater deres om etnisitet og diskriminering i gruppa? Er det dere som tar opp temaet,

eller brukerne?

o Huvilken rolle spiller tillit i arbeidet med minoritetsbrukere?

e Hvordan er det & bygge tillit i relasjonen til minoritetsbrukere?

e Opplever du at minoritetsbrukerne har et realistisk bilde av hva rusbehandling er, og
hva som foregar i behandling?

e Hvordan er brukernes kunnskap om relevante temaer som psykiske lidelser, rusmidler,

plikter og rettigheter i velferdsstaten?

o Huvilken rolle spiller skam for minoritetsbrukerne?
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Hvilken rolle spiller familien i minoritetsbrukernes liv?

Inkluderer dere familien i rusbehandlingen?

Hva oppfatter du er noen av utfordringene med a ikke snakke samme sprak?
Hva er noen av utfordringene med a bruke tolk?
Hvordan gar det & komme frem til samme forstaelse nar man har forskjellig spraklig og

kulturell bakgrunn? Eks. Sykdomsforstaelse, problemforstaelse.

Hva er det viktigste du har leert gjennom arbeidet med minoritetsbrukere?
Har det vaert noe fokus pa arbeid med minoriteter gjennom jobb?
er det noen kompetanse eller kunnskap du fgler er spesielt relevant i mgte med

minoritetsbrukere?

Hvordan kan man individuelt tilpasse av behandlingen?
Forekommer det noe kulturell tilpasning av behandlingen?

Blir migrasjonserfaring tatt opp i behandlingen?

Hvordan er minoritetsbrukernes deltakelse i gruppeterapi?

Hva er utfordringene med & engasjere minoriteter i gruppeterapi?
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