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SAMMENDRAG

Bakgrunn: For 4 imetekomme ruspolitiske maélsettinger er det utviklet en rekke
kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet. Tjenesteytere og ledere innenfor
kommunale tjenester er blant mélgruppene. Tidligere forskning viser at det har vert
mindre fokus pa systematisk iverksetting og forhold som ma ligge til grunn for at

kunnskapsbaserte retningslinjer skal nd praksisfeltet.

Problemstilling: Studiens problemstillingen var Hvilken betydning for praksis tillegger
fagansvarlige ved kommunale tjenestetiltak kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet,
og hvilke forutsetninger mener de er avgjorende for da lykkes med iverksetting av disse?
Studiens hensikt var & gi okt forstdelse om kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet
sin betydning for praksis, og hva som kan vare sentrale forutsetninger for iverksetting av

disse 1 kommunale tjenester.

Metode: Studien var kvalitativ med fokusgruppeintervju som metode for datainnsamling.
To fokusgrupper med fem informanter i hver ble gjennomfert. Informantene var
fagansvarlige ved kommunale tjenester. For analyse av datamaterialet ble det benyttet

kvalitativ innholdsanalyse.

Resultater: Erfaringene fra fagansvarlige i denne studien tilsier at kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet er betydningsfulle for 4 imetekomme oppgaver og krav
kommunene er tillagt. Det erfares derimot et spenningsfelt mellom konkrete
kunnskapsbaserte ~ anbefalinger og  rusmiddelproblematikkens  kompleksitet.
Fagansvarlige erfarer at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet ikke bidrar til klarhet
1 hva kommunenes rolle skal vaere i1 et rusbehandlingsforlep. Fagansvarlige vektlegger at
det ber inkluderes strategier for iverksetting i1 de kunnskapsbaserte retningslinjene.
Fagansvarlige synliggjor at ledelse, felles engasjement og prioritering over tid er sentrale
forutsetninger iverksetting. Samtidig erfarer fagansvarlige utfordringer med systematisk
iverksetting. Dette kan forstas i lys av kommuners og kommunale tjenesters kapasitet for

utvikling og endring.

Nekkelord: Kunnskapsbaserte retningslinjer, rusmiddelproblematikk, iverksetting,

implementering, kommunale tjenester



1.0 INNLEDNING

Denne studiens tema er kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sitt bidrag til praksis
og forutsetninger for iverksetting av disse. Studiens fokus er kommunale tjenester for

personer med rusmiddelproblematikk.

1.1 Nasjonale foringer for fagfeltet

I Norge har det vert sterke politiske og faglige stromninger tilknyttet synet pa
rusmiddelproblematikk og hva tjenestetilbudet til personer med rusmiddelproblematikk
skal bestd av. Forstdelsen av rusmiddelproblematikk har pendlet mellom tradisjonell
sykdomsoppfatning og sosialpsykologisk forstaelse, mellom helsefaglig og sosialfaglig
tilneerming. Med rusmiddelproblematikk folger det ofte en kompleksitet i
problemomréader og sammensatte hjelpebehov. Det har i Norge, som i mange andre land,
vert store utfordringer for 4 imetekomme disse behovene og 4 tilby tjenester til det beste

for personer med rusmiddelproblematikk.

Etter tusendrsskiftet har det vaert gjennomfert en rekke nasjonale reformer og tiltak i
Norge med mil om & imetekomme disse utfordringene. Rusreformen
(Helsedepartementet, 2004) trddte i kraft 1. januar 2004. Den hadde en overordnet
malsetting om et bedre og mer helhetlig tjenestetilbud til personer med misbruk av eller
avhengighet til rusmidler. Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2009) tydeliggjorde betydningen av koordinerte tjenester, i tillegg til behovet for ekt
kompetanse og bedre kvalitet. Ny opptrappingsplan for rusfeltet 2016-2020 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015) ble vedtatt november 2015. Planens hensikt er & bidra til

bedre og samordnet innsats pé feltet med saerlig vekt pa kommunesektoren.

Kunnskapsbasert praksis har vert et sentralt ledd 1 malsettingen om bedre tjenester til
personer med rusmiddelproblematikk og deres pérerende. Nasjonale faglige
retningslinjer er sentralt virkemiddel i denne utviklingen. § 12-5 i1 Helse- og
omsorgstjenesteloven (2011) og § 7-3 i Spesialisthelsetjenesteloven (1999) fastslar at
«Helsedirektoratet skal utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retningslinjer

og veiledere som understotter de mél som er satt for helse- og omsorgstjenesteny.

Av forordet til Helsedirektoratets «Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer» fremgir det at disse foringene mi folges opp med «effektiv
implementering slik at praksis justeres etter retningslinjenes anbefalinger»

(Helsedirektoratet, 2012a, s. 3). Av kapittel 4 i samme veileder folger det at
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Implementering av retningslinjer gar ut pa a fa helse- og omsorgstjenesten til & ta i bruk
rad og anbefalinger slik de er beskrevet i retningslinjene. Med implementering menes
det & endre daglige rutiner...En reell fornyelse av handlingsmenstre krever gjerne en

omfattende, planlagt og kontrollert implementeringsstrategi (s. 41).

Av  «Riksrevisjonens undersgkelse av effektivitet og resultatoppndelse i
Helsedirektoratet» fremgar det at «arbeidet med & implementere retningslinjer og
veiledere er lite systematisk». Det belyses ogsa at «mer systematikk i dette arbeidet ville
kunne styrket den normerende effekten av retningslinjer og veiledere for praksis innen

helse- og omsorgssektoren» (Riksrevisjonen, 2013, s. 7).

Det finnes en rekke nasjonale feringer av relevans for rusfeltet. Ved seok pa
Helsedirektoratets nettsider etter «nasjonale faglige retningslinjer og rus» fremkommer
totalt ni treff. Fem av disse er spesifikt for rusfeltet. Disse er «Avrusning fra rusmidler og
vanedannende medikamenter», «Legemiddelassistert rehabilitering ved
opioidavhengighet», «Gravide i ledemiddelassistert rehabilitering (LAR) og oppfolging
av familiene frem til barnet nar skolealder», «Utredning, behandling og oppfelging av
personer med samtidig ruslidelse og psykiske lidelser — ROP-lidelser» og «Behandling
og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet». Til sammen presenterer de 513
anbefalinger. Kommunale tjenester er mélgruppe for samtlige av de fem retningslinjene.
Det benyttes derimot ulike benevnelser om malgruppen som «ansatte i den kommunale
helse- og omsorgstjenestey, «helsepersonell i kommunehelsetjenesten», «ansatte i NAV
og sosialtjeneste» og «ansatte i helse-, barnevern- og sosialtjenesten i kommuneny. Andre
malgrupper for retningslinjene er blant annet spesialisthelsetjenesten og
kriminalomsorgen. Av de fem nasjonale faglige retningslinjene for rusfeltet har kun
«Utredning, behandling og oppfelging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk
lidelser — ROP-lidelser» (Helsedirektoratet, 2012b) eget kapittel om implementering.

De resterende fire retningslinjene omhandler psykisk helse. Mélgruppene for disse er
ansatte innen psykisk helsevern 1 spesialisthelsetjeneste og kommune. Den
kompleksiteten som ofte folger av rusmiddelproblematikk medferer at retningslinjer for
flere fagfelt er av betydning. Dette kan vere fagomrader som somatikk og psykiatri. I
tillegg til nasjonale faglige retningslinjer foreligger ogsa en rekke nasjonale veiledere.
Disse omtaler og beskriver enkelte fagomrader pa et overordnet nivd. De kan ogsa
inneholde anbefalinger for handtering av spesifikke tilstander innen et gitt fagomrade

(Helsedirektoratet, 2012a). Av nasjonale veiledere av relevans for rusfeltet kan «Sammen



om mestring» nevnes. Denne er et sentralt verktoy for kommune og spesialisthelsetjeneste
for & understotte lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid for voksne (Helsedirektoratet,

2014).

Oppsummert har det gjennom en arrekke vart en rekke rusmiddelpolitiske satsninger pa
rusfeltet. Flere nasjonale foringer pd fagfeltet er lansert med malsetting om & tilby
tjenester som pd best mulig mate imetekommer behovene til personer med
rusmiddelproblematikk. Kunnskapsbaserte retningslinjer er blant disse. Det har derimot
vert mindre oppmerksomhet pé systematisk implementering av disse (Riksrevisjonen,
2013). Innen studiens kontekst er det av interesse & fokusere pd kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet. Det er av interesse & se nermere pa deres betydning for praksis.
Det er ogsd av interesse 4 se narmere pa hvilke forhold som kan bidra til at
kunnskapsbaserte retningslinjer i storre grad settes ut i praksis til nytte for personer med

rusmiddelproblematikk og deres parerende.

1.2 Tidligere forskning

Jeg har gjennomfort systematiske sek for & finne frem til tidligere forskning om forhold
knyttet til bidrag og iverksetting av retningslinjer i1 praksis. Sekene er 1 all hovedsak gjort
1 databasene Oria og Academic Search Premier. Segkene har hovedsakelig vert
internasjonale. Folgende sokeord er benyttet med ulike kombinasjoner, og béde pa
engelsk og norsk: implementering og iverksetting, retningslinjer, bidrag til praksis,
kunnskapsbasert praksis, helsetjenester, sosialtjenester, rusmiddelproblematikk. Pa
engelsk tilsvarer dette sekeordene: implementation, knowledge-based guidelines, impact
on practice, evidence-based practice, health services, social services, substance abuse. For
a sikre nyeste forskning ble sgkene avgrenset til & gjelde de ti siste arene. Mine sgk ga
ingen treff pa retningslinjers bidrag til praksis. Sekene ga heller ingen treff spesifikt pa
implementering eller iverksetting av retningslinjer for rusfeltet. Derimot fremkom sveert
mange treff relatert til implementering pa andre fagfelt. Treff relatert til helse- og
omsorgstjenester ble inkludert. Ettersom denne studien omhandler faguteveres praksis
har jeg sett bort fra artikler og forskningsfunn som omhandler pasienteffekter.

Referanselister er ogsé brukt som inspirasjon til videre manuelle sgk.

I det folgende presenteres noen utvalgte systematiske reviews. Studiene omhandler
retningslinjer, og ser pa ulike forhold som er av betydning for a oppna praksisendring hos

fagutevere innen helse- og omsorgssektoren. Det er verdt & papeke at ulike benevnelser



blir benyttet om retningslinjer i studiene. Dette er begreper som kliniske eller faglige
retningslinjer, protokoller og prosedyrer. Dette har blant annet sammenheng med at det
internasjonalt er ulik organisering av hvilke instanser som utvikler retningslinjer.
Samtlige studier legger derimot til grunn at retningslinjene skal bidra til at det uteves
praksis til det beste for brukere og pasienter. De legger ogsa til grunn at retningslinjene
er basert pd den beste tilgjengelige kunnskapen og forskningen pa det aktuelle
tidspunktet.

Rapport fra Kunnskapssenteret nr. 10-2015 «Effekt av tiltak for implementering av
kliniske retningslinjer» oppsummerer forskningsresultater vedrerende effekter av tiltak
for iverksetting av faglige retningslinjer (Fretheim, Flottorp & Oxman, 2015). Studien
inkluderte systematiske oversikter med helsepersonell som malgruppe. I tillegg til & se pa
helsepersonells etterlevelse av retningslinjene ble det ogsa tatt med forhold som
pasientutfall, kvalitet pa helsetjenestene, forbruk og ressurser i helsetjenesten. Totalt ble
19 systematiske oversikter inkludert. Aktive strategier som beslutningsstette,
praksisbesgk, paminnelser, skreddersydde tiltak og lokale opinionsledere rettet mot
helsepersonell har storst effekt. Av diskusjonen blir det synliggjort at det er grunn til & tro
at selve innholdet i en retningslinje og faguteveres holdninger til dem er av betydning for
om retningslinjer blir fulgt eller ikke. I hvilken grad dette kan ha hatt betydning for

resultatene i denne studien er ikke kjent (Fretheim et al., 2015).

Prior, Guerin & Grimmer-Somers (2008) gjorde en systematisk review med mal om a
finne effektive strategier tilknyttet kliniske retningslinjer. Studien inkluderte 33
engelskspréaklige, systematiske reviews fra USA, England og Canada. Til sammen besto
disse av 714 studier, og omfattet over 22 000 fagutevere innen helse- og omsorg. Prior et
al. (2008) fant at vellykkede strategier for iverksetting av retningslinjer ber vaere multiple.
De ber blant annet besté av interaktiv opplaring og paminnere. Av studien fremgér ogsa
at retningslinjenes innhold er av betydning. Eksempelvis reduseres sjansen for
praksisendring dersom retningslinjene er for komplekse, blant annet 1 betydningen av at
retningslinjen har mange malgrupper. A inkludere fagutovere i utvikling av
retningslinjene gir praktisk eierskap til retningslinjene med okt etterlevelse som resultat.
Engasjerte fagutovere gjennom hele iverksettingsprosessen er ogsa av betydning. I folge
Prior et al. (2008) md videre forskning 1 sterre grad vektlegge forhold ved organisasjon,

miljo og individ som kan vare av betydning for iverksettingsstrategiers effekt. Forskning



pa betydningen av at slike strategier kobles direkte sammen med introduksjon av nye

retningslinjer har vert av lav prioritet (ibid.).

Francke, Smit, de Veer og Mistianen (2008) gjennomfoerte en systematisk meta-review
som inkluderte 12 systematiske reviews tilknyttet faktorer av betydning for at
retningslinjer tas 1 bruk blant helsepersonell innen somatikk, hovedsakelig leger.
Faktorene ble klassifisert ut fra karakteristikker ved retningslinjene, ved
iverksettingsstrategiene, ved faguteverne, ved pasientene og ved organisasjonens milje.
Multiple strategier hvor retningslinjer blir sett i sammenheng med oppleringer og
utdanninger har storre effekt enn enkeltstdende strategier. Funnene viser ogsa at sjansen
for vellykket iverksetting oker ved at retningslinjene er lett forstielige, er basert pa
forskning og at malgruppen har deltatt i utviklingen av retningslinjene. 6 av de 12
reviewene viste at miljomessige karakteristikker pavirker iverksetting av retningslinjer.
Dette kan vare grad av stette fra ledere eller kollegaer i prosessen mot praksisendring. I
tillegg er tid og personellressurser av betydning. Samtidig papekes at evidensgrunnlaget

fortsatt er mangelfullt og at det er behov for mer forskning (Francke et al., 2008).

Weinmann, S., Koesters, M. og Becker, T. (2007) sin systematiske review omhandler
effekter av retningslinjer innen psykiatri, bade av hensyn til praksisutevelse og
pasienteffekter. Hovedsakelig var primarhelsetjenesten inkludert, men ogsa noen
psykiatriske enheter innen spesialisthelsetjenesten. Denne review inkluderte 18 studier
hovedsakelig fra USA og England. I motsetning til Francke et al. (2008) fant de at
retningslinjers kvalitet i seg selv og at de er kunnskapsbaserte ikke har betydning for
innvirkning pé praksis. I hvilken grad de nér praksisfeltet har derimot sammenheng med
iverksettingsprosessen. Multiple strategier parallelt med veiledning eker sjansen for

etterlevelse av retningslinjer (Weinmann et al., 2007).

Grol, Wensing og Eccles (2013) har gjort en detaljert gjennomgang av
forskningsgrunnlaget tilknyttet helsefeltet, med serlig fokus pd iverksetting av
kunnskapsbaserte retningslinjer. Grol et al. (2013) oppsummerer at ulike malgrupper og
situasjoner skaper ulike utfordringer for iverksetting i helse- og omsorgstjenesten. Tiltak

for iverksetting ma ta utgangspunkt i den lokale konteksten (ibid.).

I sin studie inkluderte Fixsen, Naoom, Blas¢, Friedman og Wallace (2005) empiriske
studier, metaanalyser og litteraturoversikter. Totalt ble 734 artikler inkludert etter kritisk

giennomgang. Pa dette grunnlag har Fixsen et al. (2005) kommet frem til effektive
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faktorer for iverksetting uavhengig av sektor og hva som skal iverksettes. Disse faktorene
er blant annet opplaring, veiledning, administrativ stette og lederskap. Fixsen et al.
(2005) peker pa at iverksetting av kunnskapsbaserte intervensjoner krever mye ressurser
for a sikre at det er personell og systemer som kan jobbe med iverksettingen over tid. Det

kreves en iverksettingsorganisasjon og tiltak pé ulike niva.

Oppsummert omhandler de utvalgte studiene iverksetting av retningslinjer i helse- og
omsorgssektoren. Ingen av studiene omhandler retningslinjers bidrag til praksis.
Sammenfattet viser de til betydningen av multiple strategier for iverksetting. Flere peker
pa forhold ved retningslinjene som kan ha effekt. Noen viser til forhold ved fagutevere,
enheten og organisasjonen som kan vere av betydning for iverksetting. Ettersom flere
studier peker pa behov for mer forskning relatert til de sistnevnte forholdene av betydning
for iverksetting er dette av serlig interesse. I det som er redegjort for over er det ingen
studier spesifikt for rusfeltet. Med spesifikt fokus pa bidrag til praksis og forutsetninger
for iverksetting pa rusfeltet er det mitt enske at denne kvalitative studien skal gi ny

kunnskap.

1.3 Studiens hensikt

Studiens hensikt er & gi okt forstdelse om kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sin
betydning for praksis og hva som kan vere sentrale forutsetninger for iverksetting av

disse i kommunale tjenester.

1.4 Problemstilling

P& bakgrunn av studiens hensikt er folgende problemstilling valgt:

Hvilken betydning for praksis tillegger fagansvarlige ved kommunale tjenestetiltak
kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet, og hvilke forutsetninger mener de er

avgjorende for a lykkes med iverksetting av disse?

1.4.1 Presisering av problemstilling og begrepsavklaringer

Denne studiens problemstilling er todelt. Problemstillingens siste del vil bli tillagt sterst
vekt. Dette vil gjenspeile seg i samtlige kapitler. Problemstillingen i sin helhet omhandler
praksis 1 kommunale tjenester. Fokus er ikke pa effekter eller resultater for brukere av
tienestene eller deres pérerende, eller forhold som kostnadsfaktorer relatert til
tjenestetilbud og lignende. Studien avgrenses fra forhold tilknyttet utvikling av

retningslinjene i1 sin helhet og organisering av dette arbeidet. Spenningsfeltet mellom



nasjonal styring versus kommunal organisering basert pd lokale forhold blir heller ikke

diskutert inngéende.

Med fagansvarlige menes ansatte i kommunale tjenestetiltak med ansvar for fag- og
tjenesteutvikling. Alle informantene i denne studien hadde dette ansvaret, men ulike

stillingsbetegnelser.

Kommunale tjenester er ulikt organisert og har ulike benevnelser. Det gjelder ogsa
kommunene som bidro i denne studien. Begrepene enhet, tjeneste eller tjenestetiltak blir
brukt uten differensiering. I begrepene ligger forstaelsen av tjenestene de fagansvarlige 1
denne studien er leder for eller har fag- og tjenesteutviklingsansvar for. Disse begrepene
blir 1 studien brukt uavhengig av om de er spesifikke rustiltak eller generelle tjenester
hvor rustiltak er integrert. Der dette er av betydning vil det fremgé av teksten. Begrepet

organisasjon benyttes om kommunen som helhet.

Hovedfokus i denne studien er nasjonale faglige retningslinjer utviklet fra
Helsedirektoratet. Begrepet kunnskapsbaserte retningslinjer vil bli benyttet. Av hensyn

til studiens funn vil andre nasjonale foringer bli berert i tillegg til disse.

Med iverksetting menes en planlagt og systematisk prosess hvor ulike typer
intervensjoner blir introdusert og fulgt opp. Resultatet av dette er at enheters rutiner og
praksisutevelse utvikles og endres. Begrepet «implementation» blir benyttet pa engelsk,
og studien baserer seg 1 stor grad pa engelskspraklig litteratur. Implementering er derimot
et vidt begrep med mange definisjoner og variasjoner av forstdelse, vektlegging og
innhold avhengig av fagomrade og teoretisk forankring. Jeg velger derfor i all hovedsak

1 4 bruke begrepet iverksetting.

Begreper som ledelse, organisasjon og kultur vil fremkomme 1 studien. Disse vil derimot
ikke bli sett i lys av organisasjonsteoretiske forhold og ledelsesteori. Eksempelvis vil ikke

fenomener som organisasjonskultur bli berert i denne studien.

1.5 Oppgavens disposisjon

I kapittel 2 blir det redegjort for studiens kontekst 1 form av ruspolitiske foringer og
kunnskapsbasert praksis. Kapittel 3 inneholder denne studiens teoretiske perspektiv.
Kapittel 4 er metodekapittel, hvor det blir redegjort for vitenskapsteoretisk forankring,
bakgrunn for valg av metode og datainnsamling, samt analyseprosessen i sin helhet.

Avslutningsvis i kapittel 4 fremgér ogsa etiske overveielser og studiens troverdighet. I



kapittel 5 presenteres studiens funn. Deretter folger diskusjonsdelen i kapittel 6. Her blir
studiens funn dreftet i lys av studiens kontekst og teoretiske perspektiv. Kapittel 7 bestar

av oppsummering av studien og implikasjoner for videre praksis og forskning.



2.0 RUSPOLITISKE FORINGER OG KUNNSKAPSBASERT
PRAKSIS

For a forsté studiens kontekst redegjores det her for rusfeltets organisering med grunnlag
1 sentrale ruspolitiske foeringer. Kommunens rolle vil bli vektlagt. I fortsettelsen blir det
gjort rede for nasjonale faglige retningslinjer og kunnskapsbasert praksis. Av hensyn til
senere diskusjon blir «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av

rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015) presentert spesifikt.

2.1 Kommunenes rolle pa rusfeltet

Med Rusreformen (Helsedepartementet, 2004) ble ansvaret for behandlingstilbud til
personer med rusmiddelproblematikk flyttet fra fylkeskommunene til staten ved de
regionale helseforetakene (Mjdland, 2008; Skretting, Bye, Vedoy & Lund, 2016).
Tjenestene ble omdefinert fra & vere sosiale tjenester til & bli helsetjenester. Behandling
for rusmiddelproblematikk ble en del av spesialisthelsetjenesten, 1 henhold til
Spesialisthelsetjenesteloven  (1999). Personer med behov for behandling 1
spesialisthelsetjenesten for sin rusmiddelproblematikk fikk status som pasienter. Deres
rettigheter ble fastsatt av Pasient- og brukerrettighetsloven (1999). Tilbudet ble samlet
under betegnelsen Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). TSB omfatter tilbud som
degnbehandling, dagbehandling, poliklinisk behandling (inkludert legemiddelassistert
rehabilitering, LAR) og ambulante tjenester. I tillegg kommer ogsa avrusing og

oyeblikkelig hjelp (Mjaland, 2008).

Parallelt med de endringene som Rusreformen (Helsedepartementet, 2004) medforte
beholdt kommunene sin plikt til & yte helse- og omsorgstjenester. De beholdt det
helhetlige ansvaret for oppfelging av personer med rusmiddelproblematikk og annen
tilleggsproblematikk (Skretting et al., 2016). Dette inkluderer tjenester som helse- og
omsorgstjenester, NAV, barnevern, skole og barnehage. Kommunenes ansvar er i dag
regulert 1 Helse- og omsorgstjenesteloven (2011). Kapittel tre omhandler kommunenes
ansvar for helse- og omsorgstjenester, og gir et bilde av de ulike ansvarsomradene. I § 3-

1 heter det at:

Kommunen skal serge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige
helse- og omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper;
herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse,
rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne (Helse- og

omsorgstjenesteloven, 2011).
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Videre regulerer loven samarbeid mellom kommuner og regionale helseforetak. Dette
innebefatter tjenester til personer med rusmiddelproblematikk. Loven regulerer ogsa
kommunenes ansvar tilknyttet tvangstiltak overfor personer med rusmiddelproblematikk
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Kommunene har dessuten et omfattende ansvar
for oppfelging av deltakere i legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Ved behov og nar
pasienten ensker det skal kommunene henvise til Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
(TSB). Kommunenes oppfolgingsansvar oppherer ikke selv om pasienten mottar

behandling innen spesialisthelsetjenesten (Skretting et al., 2016).

Med Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) fikk kommunene
et storre ansvar for et utvidet tilbud av helse- og omsorgstjenester. Gjennom
kompetansetiltak, ekonomiske virkemidler, anbefalinger og forslag til organisatoriske
losninger er det lagt til rette for & styrke kommunale tjenester. De kommunale tjenestene
skal vaere 1 kombinasjon med tilgjengelige, desentraliserte og understottende

spesialisthelsetjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

Opptrappingsplanen for rusfeltet 2016-2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) har

som hensikt &:

...bidra til en forbedret, forsterket, tverrsektoriell og samordnet innsats overfor grupper
som stér i fare for eller er i ferd med & utvikle eller har lettere/moderate rusproblemer og

for personer med alvorlig rusavhengighet, samt deres parerende (s.6).

Planen er helhetlig 1 form av at den tar for seg de tre innsatsomradene tidlig innsats,
behandling og ettervern. Den underbygger betydningen av og behovet for gode tjenester
lokalt. Hovedinnsatsen rettes mot kommunesektoren. Av Opptrappingsplanen for

rusfeltet 2016-2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) fremgar det videre at:

Kommunens ansvar omfatter forebygging, kartlegging, diagnostikk og
funksjonsvurdering, tidlig hjelp og behandling, rehabilitering, inntektssikring,
oppfelging i bolig, institusjonsplass, psykososial stette og veiledning, stette til parerende

og henvisning til og samarbeid med spesialisthelsetjenesten mv (s. 14).

For a styrke kommunenes mulighet og evne til & utvikle gode helse- og omsorgstjenester
blir det understreket at satsningen pa kvalitet og kompetanse mé inkludere flere sektorer
og personalgrupper enn tidligere (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). I trad med sitt

samfunnsoppdrag er Helsedirektoratets utarbeiding av retningslinjer et viktig ledd i
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arbeidet med & styrke kompetansen om rus- og avhengighetsproblematikk

(Helsedirektoratet, 2017).

2.2 Nasjonale faglige retningslinjer

Nasjonale faglige retningslinjer skal veare til faglig stotte for fagutevere,
tjenestemottakere, parerende og ledelse pd administrativt og politisk nivd 1 helse- og
omsorgstjenestene (Helsedirektoratet, 2012a). Hensikten med retningslinjene er & sikre at
brukere og pasienter i hele landet far likeverdig og kunnskapsbasert oppfelging og
behandling (Fretheim et al., 2015).

Nasjonale faglige retningslinjer inneholder anbefalinger og rdd bygget pa den beste
tilgjengelige og oppdaterte faglige kunnskapen. Kunnskapsbasert praksis er fremskatfet
pa en systematisk, kunnskapsbasert mate. Denne bygger pa brukeres erfaringer, samt
klinisk erfaring og systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap. I tillegg skal det
vaere gjort samfunnsmessige vurderinger som kost/nyttevurderinger og etiske
vurderinger. Dessuten skal det vere tatt hensyn til juridiske forhold og helsepolitiske

signaler (ibid.).

Foruten anbefalinger med benevnelsen «skal» eller «ma» er ikke anbefalingene i
retningslinjene juridisk bindende. De er derimot faglig normerende. De er ment som et
hjelpemiddel for fagutevere sine avveininger for & oppna faglig forsvarlig helsehjelp
(Molven, 2012). Det lovmessige kravet om faglig forsvarlighet fremkommer av § 4 i1
Helsepersonelloven (1999), § 2-2 i Spesialisthelsetjenesteloven (1999) og § 4-1 1 Helse-
og omsorgstjenesteloven (2011). Begrunnelser for eventuelle avvik fra kunnskapsbaserte
anbefalinger ma beskrives og dokumenteres i brukerens eller pasientens journal (Molven,

2012).

2.2.1 «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
rusmiddelproblemer og avhengighet»

Helsedirektoratet lanserte «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering
av rusmiddelproblemer og avhengighety 1 mars 2016. Denne kunnskapsbaserte
retningslinjen inneholder 58 anbefalinger rettet mot fagutevere og ledere innenfor
kommunenes helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenester og kriminalomsorgen
med ansvar for behandlings- og rehabiliteringstilbud for personer med
rusmiddelproblematikk. Dette inkluderer avhengighet til rusmidler og annen avhengighet

(Helsedirektoratet, 2015).
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Av retningslinjen fremgar ansvar, oppgaver og roller for Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB). Her fremkommer ogsa kommunenes ansvar og oppgaver i form av
at de skal tilby tjenester til personer med rusmiddelproblematikk for, under og etter
behandling 1 spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2015). Kommunene skal med
dette sikre en langvarig kontinuitet for brukerne og pasientene. Tiltak og oppfelging
tilknyttet bolig, sysselsetting, forutsigbar skonomi og godt nettverk er sentrale faktorer i
dette arbeidet. I tillegg kommer tjenester som ansvarsgrupper og koordinering av samlede
tiltak, steottesamtaler og oppfelging i hjemmet. Her inngdr ogsd retten til & henvise til
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) (ibid.). For evrig viser retningslinjen til
blant annet veilederen «Sammen om Mestring» (Helsedirektoratet, 2014) og «Nasjonal
faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med samtidig
ruslidelse og psykiske lidelser — ROP-lidelser» (Helsedirektoratet, 2012b) for utdyping

av kommunenes rolle og ansvar.
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3.0 TEORETISKE PERSPEKTIV

Som et teoretisk rammeverk vil jeg 1 det folgende redegjore for utvalgte teorier relatert til
iverksetting. Videre blir det presentert noen teoretiske begrep som i senere diskusjon vil

bli sett i lys av studiens problemstilling.

Fixsen, Naoom, Blasé, Friedman og Wallace (2005) og Grol, Wensing og Eccles (2013)
er sentrale teoretikere tilknyttet implementering innen helse- og omsorgssektoren. Fixsen
et al. (2005) og Grol et al. (2013) blir referert til 1 kapittelet om implementering i
«Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med
samtidig ruslidelse og psykiske lidelser — ROP-lidelser» (Helsedirektoratet, 2012b). Jeg
velger derfor 4 benytte disse som del av studiens teoretiske perspektiv. Grol et al. (2013)
blir vektlagt med fokus pa ulike forstaelser for iverksetting av endring. Fixsen et al.
(2005) redegjores for med vekt pa deres forstdelsesramme for kunnskapsbaserte

intervensjoner.

3.1 Teoretiske forstielser av iverksetting av endring

Grol et al. (2013) tar for seg en rekke teorier som omhandler faktorer som kan ha
innvirkning pa endringsprosesser i helsetjenesten. Disse ligger til grunn for deres
forstaelse av iverksetting. Teorier med vekt pa ekonomiske faktorer og teorier med vekt
pa organisatoriske faktorer blir synliggjort. Det presenteres ogsa teorier som fokuserer pa
individuelle faktorer og teorier tilknyttet sosial péavirkning. For eksempel beskriver
kognitive teorier hvordan endring kan pavirkes av rasjonelle prosesser ved beslutninger
hos den enkelte fagutever. Innen helseomrddet har ogsa motivasjonsteori vert sentralt,
med betydningen av den enkelte ansattes holdning og motivasjon til endring (ibid., s. 25).
I tillegg presenteres det teorier med fokus péd den sosiale konteksten. Her vektlegges ulike
faktorer av betydning for endring som kollegaers holdninger, kultur i tverrfaglige team,

om endringen er gnsket av ledere og ansette, og hvilken type ledelse som uteves (ibid.).

Grol et al. (2013) viser til ZON (Zorg Onderzoek Nederland) for a forsta hva iverksetting

av kunnskapsbaserte retningslinjer er:

A planned process and systematic introduction of innovations and/or changes of
proven value; the aim being that these are given a structural place in professional

practice, in the functioning of organizations or in the health care structure (s. 10).

Her fremgéir betydningen av at iverksetting krever tilrettelegging av systematiske

prosesser for at intervensjoner skal etableres 1 enheters rutiner og strukturer.
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Grol et al. (2013) sin forstaelse av iverksetting bygger pé at det er samspillet mellom et
stort antall faktorer som bestemmer om en iverksetting lykkes eller ikke. Dette kan vare
forhold ved brukerne som vil erfare en eventuell praksisendring. Det kan ogsé vare
forhold ved faguteverne eller enheten. Eller det kan vere forhold ved selve
retningslinjene (ibid.). Intervensjoner som skal iverksettes ma veare godt planlagte og vel
giennomtenkte for at de skal gi effekt i praksis. Grol et al. (2013) understreker
betydningen av forberedelse for intervensjoner iverksettes. I dette inngér blant annet at
intervensjonene som fremgar av kunnskapsbaserte retningslinjer ma tilpasses enheten og
dens eksisterende praksis. De ma ogsé tilpasses faguteveres holdninger og motivasjon for

endring (ibid.).

3.2 Forstaelsesramme for kunnskapsbaserte intervensjoner

Fixsen et al. (2005) har utviklet en modell som gir en forstdelsesramme for hvordan
intervensjoner kan skje innen enheter eller organisasjoner. Modellen synliggjor at
iverksetting er en komplisert prosess. Den krever tilrettelegging og prioritering, kunnskap

og tydelig ledelse over tid (ibid.).

Pévirkning Destinasjon (enhet)
(organisasjonsstruktur/kultur)

Kommunikasjonsforbindelsen

Ansatte
Trening

Veiledning

Administrativ stgtte _/

Kilden (Intervensjonen)

Kjernekomponenter

Lojalitetsmaling

Modell 1: Forstéelsesramme for utvikling av kunnskapsbaserte intervensjoner.

Fixsen, Naoom, Blasé, Friedman og Wallace (2005), s. 12. Norsk oversettelse ved Roland, 2015a, s.22.

P4 venstre side 1 det gule feltet finner vi kilden. Denne refererer til selve intervensjonen

som skal iverksettes og de komponentene som intervensjonen bestar av (Fixsen et al.,
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2005, s. 12). Destinasjonen, til heyre i modellen, er enheten hvor det er besluttet &
gjiennomfore en endring. I folge Fixsen et al. (2005) inkluderer enheten bade individuelt
og kollektivt niva. For & kunne overfore og omsette den aktuelle kilden til destinasjonen
er kommunikasjonsforbindelsen mellom disse viktig. Kommunikasjonsforbindelsen
bestar av den eller de som arbeider aktivt med iverksetting av intervensjonen (ibid.).
Hovedelementer i denne kommunikasjonsforbindelsen er trening, veiledning og
administrativ stette. Fixsen et al. (2005) understreker betydningen av trening med
utgangspunkt i praksisutevelse. Dette bor forega parallelt med veiledning. Disse tiltakene
bidrar til & sikre at personalet oppnar de nedvendige ferdighetene som skal til for at den
kunnskapsbaserte intervensjonen settes ut i praksis. Administrativ stette inkluderer
ledelsens rolle i dette arbeidet. I tillegg peker Fixsen et al. (2005) pa betydningen av det
de kaller purveyors eller formidlere for a sikre en aktiv kommunikasjonsforbindelse.
Lojalitetsmdling bestar av den kontinuerlige informasjonen fra ledere eller formidlere
tilknyttet enkeltansattes eller enhetens utevelse. Siste ledd i modellen, som omslutter hele
prosessen, er pavirkning. Her inngar forhold ved organisasjonens struktur eller kultur.
Det kan ogséd inkludere ledelsens stotte og motivasjon, tildeling av ressurser med mer

(ibid.).

3.3 Kapasitet og kollektiv mestringstro

Fixsen et al. (2005) og Grol et al. (2013) vektlegger at kollektiv orientering er avgjerende
for & oppna endring. Kollektiv orientering handler om a stimulere til leering og utvikling
1 et fellesskap preget av positiv samhandling og samarbeid (Fullan, 2007). Som et
supplement til Grol et al. (2013) og Fixsen et al. (2005) vil jeg i denne studien ogsa bruke

begrepene kapasitet og kollektiv mestringstro.

Roland (2015b) viser til Wandersman, Clary, Forbush, Weinberger, Coyne og Duffy
(2006) sin definisjon av kapasitet: “...the skills, motivations, knowledge and attitudes
necessary to implement innovations which exist at the individual, organization and
community levels» (Wandersman et al., 2006, i Roland, 2015b, s. 91). Kapasitet handler
om de forutsetningene en enhet eller organisasjon har for & iverksette endringsarbeid. Det
kan vaere forutsetninger som ferdigheter til & gjennomfere intervensjonen, holdninger til
intervensjonen eller kunnskap om grunnlaget for intervensjonen. Det kan ogsa vare
forutsetninger i form av at enheten eller organisasjonen har tilstrekkelig kunnskap om

iverksettingsprosesser (Ertesvig, 2012).
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Fullan (2007) presiserer at for & oppna endringer i en enhet eller organisasjon ma fokus
veare rettet mot faktorer som pavirker kapasitet pa flere niva. Disse faktorene eksisterer
pa individuelt niva, enhetsnivd, organisatorisk niva og eksternt niva (Ertesvag, 2012).
Eksempler pa faktorer som pavirker individuell kapasitet er den enkeltes utdanningsniva
og arbeidserfaring, motivasjon, tro pd egen mestring, verdier og evne til 4 tilegne seg
kunnskap. Faktorer pa enhetsniva kan vere ledelse, strukturer, kultur og klima. Faktorer
pa organisatorisk nivd av betydning for kapasitet kan vare stotte fra overordnet ledelse
og tilherighet blant ansatte. Det kan ogsd vare ressurser i form av tid, skonomi og stette.
I tillegg kan faktorer utenfor organisasjonen kunne pavirke en enhets kapasitet. Dette kan
vare statlige og kommunale forhold, eksterne samarbeidspartnere, rutiner og systemer

(ibid.).

Av hensyn til studiens problemstilling og hensikt er det interessant a trekke frem
atferdsteoretikeren Albert Bandura sine begrep selv-efficay og collective-efficacy.
Begrepet self-efficacy er hentet fra sosial kognitiv teori. Av denne teorien fremgar at
utvikling og endring skjer gjennom en vedvarende og gjensidig interaksjon mellom
personlige og sosiale faktorer (Bandura, 1997). Self-efficacy defineres som «beliefs in
one's capabilities to organize and execute the courses of action required to produce given
attainments” (ibid., s. 3). En person sin mestringstro eller tiltro til egen mestring pavirker
sannsynligheten for at en forseker seg pd endring. Det pdvirker ogsé i hvilken grad han
eller hun er utholdende i et eventuelt endringsforsek og om personen lykkes til slutt
(Bandura, 1997). Kollektiv mestringstro defineres av Bandura som «a group's shared
belief in its conjoint capabilities to organize and execute the courses of action required to
produce given levels of attainments» (ibid., s. 477). Av dette fremgar at faguteveres
opplevelse av kollektiv mestringstro pavirker hvilken fremtid de seker & oppné, hvordan

de handterer sine ressurser og hvilke planer og strategier de utvikler.
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4.0 METODE

I dette kapittelet presenteres studiens vitenskapsteoretiske forankring og valg av metode.
Videre fremkommer avveininger tilknyttet utvalg og datainnsamling, samt analyse.
Avslutningsvis blir det gjort rede for forforstaelse, forskningsetiske avveininger og
studiens troverdighet. Samtlige av disse forholdene er av betydning for en systematisk og

gjennomsiktig forskningsprosess som er avgjerende for studiens helhetlige kvalitet.

4.1 Vitenskapsteoretisk forankring

Studien er inspirert av fenomenologisk forstaelse pd bakgrunn av at jeg sekte mangfold
og nyanser 1 informantenes erfaringer. Fenomenologi kan beskrives som leren om det
som kommer til syne eller fremstar som en bevissthet (Kvale & Brinkmann, 2015). Dette
vitenskapsteoretiske stastedet sammenfaller med min seken etter & forstd informantenes
subjektive perspektiver og meninger gjennom en kvalitativ vitenskapelig tilnerming
(Thagaard, 2013). I denne studien er jeg ogsé inspirert av hermeneutikk, som innebaerer
fortolkning av menneskelig mening (Malterud, 2017). Innen forskning innebaerer dette at
vitenskapelig kunnskap utvikles gjennom et sirkulert analysearbeid (Kvale &
Brinkmann, 2015; Malterud, 2017). Gjennom fortolkning og analyse av datamaterialet
sokte jeg en dypere forstielse for informantenes perspektiver. Det hermeneutiske,
sirkulaere arbeidet med teksten, mellom helhet og del, bidro til dette (Kvale & Brinkmann,

2015; Malterud, 2017).

4.2 Innsamling av data
I det folgende blir det redegjort for datainnsamlingsprosessen i sin helhet, fra valg av

metode, utvalg og rekruttering, til gjennomfering av fokusgruppeintervjuene.

4.2.1 Fokusgruppeintervju som metode for datainnsamling

I denne studien var mélsettingen a bidra med forstaelse fremfor forklaring (Malterud,
2017, s. 32). Jeg sokte informantenes meninger, erfaringer og ideer. Kvalitativ metode ble
valgt som metodisk tilnerming da denne metoden er velegnet for & kunne studere

menneskers meninger om den subjektive virkeligheten (Thornquist, 2003).

I kvalitativ metode inngar ulike datainnsamlingsmetoder som observasjon, individuelle
intervju og fokusgruppeintervju. Individuelle intervju ble i forste omgang vurdert som
aktuell metode. Ettersom studiens tema ikke omhandlet sensitive eller intime forhold

valgte jeg fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetode (Malterud, 2012). Ettersom
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jeg sokte felles inspirasjon og refleksjoner mellom informantene ville
fokusgruppeintervju som metode berike det kvalitative datamaterialet. Sammenliknet

med individuelle intervju ville det ogsa vere ressursbesparende.

Malterud (2012) understreker betydningen av at antall deltakere pr. fokusgruppe er
hensiktsmessig. Nyere litteratur anbefaler ofte at en fokusgruppe bestir av mellom fire
og seks personer (ibid.). Eldre litteratur anbefaler gjerne noen flere deltakere (Krueger,
1998). 1 folge Halkier (2002) kan fa deltakere begrense hvor mye informasjon som
kommer frem. Det kan vare vanskelig 4 f4 i gang en diskusjon. Basert pa studiens
problemstilling og hva jeg sekte av datamateriale fant jeg fem - seks informanter pr.
fokusgruppe som hensiktsmessig. Av hensyn til studiens omfang ble det etablert to
fokusgrupper, med en samling pr. gruppe. Malterud (2012) viser til at én samling er
vanligste fremgangsmate for datainnsamling ved fokusgruppeintervju. Dette pa bakgrunn

av at det primeert ikke handler om tidsforlep eller prosess.

4.2.2 Rekruttering

For rekruttering av informanter ble det forst tatt kontakt via e- mail med to store
kommuner 1 Norge. Informasjonsskriv fulgte som vedlegg (vedlegg nr. 1). P& grunn av
ulik organisering var kontaktpersonene i de respektive kommunene henholdsvis
overordnet leder og rddgiver. Fra overordnet leder i den forste kommunen fikk jeg raskt
positiv respons. Jeg mottok kontaktinformasjon til tre enhetsledere som kunne kontaktes.
I dialog med disse inkluderte de en ansatt ved hver sin avdeling. Disse hadde delegert
ansvar for fag- og tjenesteutvikling med sterre narhet til praksisfeltet. Dette var et
inklusjonskriterium. Samtlige fikk oversendt informasjonsskriv og samtykkeskjema fra
meg direkte (vedlegg nr. 2). [ den andre kommunen var det storre behov for avklaring om
hvem som var aktuelle informanter. Informasjon ble videreformidlet til aktuelle
informanter via samme radgiver etter disse avklaringene. Avtale om tid og sted for
fokusgruppeintervjuet ble ogsa koordinert via denne radgiveren. Jeg var ikke i direkte

kontakt med disse informantene for fokusgruppeintervjuet.

Tidspunkt for gjennomfering av de to fokusgruppeintervjuene ble avtalt i etterkant av at

jeg mottok melding fra Norsk senter for forskningsdata AS (NSD) (vedlegg nr. 3).
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4.2.3 Utvalg

De to kommunene som bidro i denne studien var begge store i nasjonal mélestokk. Den
ene var organisert med generelle helse- og sosialtjenester som inkluderte tilbud til
personer med rusmiddelproblematikk. Den andre kommunen var organisert med rus-
spesifikke tjenestetiltak underlagt en felles enhet for rus og psykisk helse. Utvalget bestod
av til sammen ti informanter. Fordelingen pd kjenn var seks kvinner og fire menn.
Gjennomesnittsalder var 51 ar, fra 36 til 64 ar. Av grunnutdanning var fem sykepleiere, tre
vernepleiere og to sosionomer. I lys av sine stillinger bidro de med erfaringer som
forvaltere av et fagansvar og som mottakere av overordnede krav og strukturer. Alle
informantene var ansvarlige for fag- og tjenesteutvikling ved kommunale tjenestetiltak.
Atte av informantene var ledere med dette ansvaret, to hadde delegert ansvar.
Informantene hadde hatt ansvar for fagutvikling/implementering av kunnskapsbaserte
retningslinjer fra mellom 2 til 40 ar. Samtlige var innenfor maélgruppen for de
kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet. Utvalget representerte et strategisk utvalg
med felles strategiske inklusjonskriterier (Malterud, 2012). For a sikre noe variasjon var

ikke utdanning, kjenn eller andre forhold eksklusjonskriterier.

4.2.4 Sammensetning av fokusgruppene

Krueger (1998) underbygger at avveiinger om sammensetning av fokusgrupper er sentralt
ved bruk av fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetode. I folge Malterud (2012)
anbefales det i en rekke tilfeller homogene grupper. Dette innebarer at informantene har
mest mulig lik bakgrunn og erfaringer. Samtidig ber gruppen inneha tilstrekkelig
variasjon slik at det kan komme frem ulike oppfatninger (Krueger, 1998; Halkier, 2002).
Jeg valgte homogene grupper ettersom jeg i denne studien ensket frie assosiasjoner og
felles erfaringsgrunnlag. De var homogene i form av at informantene som var ansatt i
samme kommune deltok 1 samme fokusgruppe. Dette vurderte jeg ville styrke
gruppedynamikken ved at de lettere gjenkjente og identifiserte seg med hverandres
erfaringer. Det var min vurdering at disse forholdene ogsé ville redusere argumentasjon
for motsetninger, og oke assosiasjoner og substansiell kommunikasjon tilknyttet studiens

tema (Malterud, 2012).

Det er styrker og svakheter med at informantene 1 fokusgruppene kjenner hverandre, slik
de gjorde 1 denne studien. Opprinnelig ble det anbefalt at informantene 1 fokusgrupper
ikke skulle kjenne hverandre pé forhand (Krueger, 1998). Fordelen med dette skulle vaere
at man da fikk frie dialoger i gruppen. Etter hvert har denne anbefalingen blitt nyansert. I
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trad med Malterud (2012) vurderte jeg at det at de kjente hverandre ville berike studien.

Jeg vurderte at deres felles erfaringsgrunnlag ville medfere ideer og inspirasjon.

4.2.5 Gjennomfering av fokusgruppeintervjuene

I forkant av gjennomferingen av fokusgruppeintervjuene ble det vurdert, men ikke
giennomfort, et fullstendig preoveintervju. Tema og tilherende spersmal ble derimot
forsekt ut pd en uavhengig person. Dette for & sjekke ut om spersmélene var presise nok
med hensyn til ordlyd med mer. Justeringer ble gjort i henhold til tilbakemeldingene. Med
tanke pa rollen som moderator var denne ny for meg. Jeg fant trygghet 1 erfaring med

samtalemetodikk og veilederkompetanse.

Det ble gjennomfort to fokusgruppeintervjuer med fa dagers mellomrom. Disse var pd
henholdsvis 70 og 80 minutt. I hver gruppe deltok fem informanter. Alle var ansatt 1
samme kommune. Intervjuene ble avholdt i informantenes arbeidstid. De fant sted pa et
allerede etablert metested for disse. Informantene signerte samtykkeerklering ved
oppmete. De fylte ogsd ut et skjema for bakgrunnsinformasjon. Opplysninger fra
informasjonsskrivet ble kort gjentatt, med mulighet for spersmal. I tillegg ble hensikten
med fokusgruppeintervju som metode presentert. Dette gjorde jeg 1 hap om at de i mindre
grad skulle henvende seg til meg som moderator, og heller ha dialog og frie assosiasjoner
seg imellom. Fokusgruppeintervjuene ble moderert av meg som forsker. Jeg la vekt pa a
lede og holde fokus i intervjuet om de aktuelle temaene, og & oppmuntre til diskusjon

mellom deltakerne (Krueger, 1998; Halkier, 2002).

Kvalitative intervju kan utformes med ulik grad av struktur. Jeg valgte & utarbeide en
semistrukturert, temabasert intervjuguide (vedlegg nr. 4). Intervjuguiden ble utviklet
omkring tre tema med spersmél og stikkord. Dette ga mulighet til & sikre at data fra
fokusgruppeintervjuene ble relevante for studiens problemstilling. Med {4 spersmaél ga
det apning for tid og refleksjoner omkring temaene. En slik guide ga meg ogsa mulighet
til & stille oppklarende spersmal og be informantene om & utdype. Det ga meg anledning
til & oppsummere etter hvert tema. Det gjorde det ogsd mulig & se dataene fra de to
fokusgruppene i forhold til hverandre. Det ga anledning til & se hvordan informantene i

de to fokusgruppene tolket og svarte pd de samme sporsméilene.

Jeg var bevisst pa at fokusgruppeintervjuene ikke skulle stenge for avvikende
synspunkter, og at materialet ikke ble overfladisk eller ensidig. Jeg var ogsé opptatt av &

ettersporre fyldigere beskrivelser og utdypninger (Halkier, 2002). Jeg gjentok sentrale
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begrep eller utsagn som ble benyttet av deltakerne. Dette ble gjort for & unngé antakelser
om at jeg hadde forstatt hva informantene mente. Samtidig var jeg ogsd opptatt av at
samhandlingen mellom deltakerne ikke skulle bli begrenset ved at jeg ble for styrende.
Dette var alle viktige forhold som krevde mye forberedelse og planlegging for

gjiennomforing av fokusgruppeintervjuene (Krueger, 1998).

4.3 Analyse

I det folgende blir det gjort rede for den systematiske analysen som ble gjennomfert i
etterkant av fokusgruppeintervjuene. Dette blir gjort med mélsetting om at det kvalitative

datamaterialet skulle bidra til vitenskapelig kunnskap.

4.3.1 Transkribering

I folge Malterud (2012) bestar empiriske data fra fokusgruppeintervju av tekst som best
mulig skal reflektere samtalen mellom informantene og moderator. I denne studien ble
datamaterialet gjort tilgjengelig for analyse ved at jeg oversatte det fra digitale opptak til
skriftlig tekst ved transkribering. Ettersom jeg ikke hadde med co-moderator noterte jeg
mine refleksjoner om non-verbal — kommunikasjon og stemning i gruppene umiddelbart
etter hvert av intervjuene. Transkriberingen ble ogsé gjort like etter gjennomferingen av
fokusgruppeintervjuene. Dette ga mulighet for umiddelbar refleksjon over innholdet.
Dialekt ble omskrevet til bokmal, avbrytelser ble markert, og uttrykk som «eh» eller
«hmmy ble inkludert. Navn, arbeidssted eller annet som kunne knytte informantene til
teksten ble utelatt for & sikre anonymitet. Det totale transkriberte materialet besto av 47

A4 sider, enkel linjeavstand.

I folge Kvale og Brinkmann (2015) kan transkripsjon 1 seg selv vere en analyseprosess.
Dette innebar at jeg som forsker tok stilling til hva som ble skrevet ned og som dannet
grunnlag for den videre analysen. Malterud (2017) viser at det til tross for neyaktig
transkribering bare vil vare deler av den formidlete informasjonen under intervjuet som
blir ivaretatt. Non-verbale uttrykk og intervjuets naturlige kontekst som bidrar til a4 forme
meningen 1 samtalen blir ikke formidlet skriftlig. Jeg vektla & gjore et grundig
transkriberingsarbeid for i sterst mulig grad & imetekomme dette, og for & styrke

troverdigheten til datamaterialet.

4.3.2 Analyseprosessen
I folge Malterud (2012) finnes det ikke en bestemt analysemetode som er & foretrekke til

bruk for data fra fokusgrupper. Hva som er fornuftig analysestrategi avhenger av studiens
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problemstilling og analytiske ambisjoner (ibid.). Til denne studien fant jeg tverrgdende
analyse som naturlig. Som Malterud (2017, s. 93) synliggjer sgkte jeg & sammenfatte og
tolke likheter, forskjeller og variasjoner i informantenes erfaringer og meninger.

Datamaterialet fra de to fokusgruppene ble 1 henhold til dette behandlet hver for seg.

Innholdsanalyse inspirert av Graneheim og Lundman (2004) ble wvalgt som
analysemetode. Innholdsanalyse retter oppmerksomheten mot innholdet i datamaterialet,
hvor en sgker & finne en dypere mening (Schreier, 2012). Graneheim og Lundman (2004)
presenterer en analysemodell med retningslinjer for hvordan systematisk analyse kan
giennomfoeres. Analyseprosessen i denne studien er inspirert av disse analysetrinnene. De
ble derimot ikke benyttet slavisk, og i analysen vekslet jeg mellom induktiv og deduktiv
tilneerming. Med hermeneutisk forstaelse og studiens problemstilling til grunn omfattet
hele analyseprosessen en sirkular prosess hvor jeg stilte spersmal til datamaterialet, med

veksling mellom helhet og del (Kvale & Brinkmann, 2015).

For & sikre storst mulig grad av gjennomsiktighet har jeg valgt & eksemplifisere deler av

analyseprosessen ved anvendt tabell (vedlegg nr. 5).

1. analysetrinn: 1 henhold til Graneheim og Lundman (2004) utgjer hele den
transkriberte teksten studiens analyseenhet. For & danne et helhetsinntrykk gjennomleste

jeg teksten en rekke ganger og noterte enkelte refleksjoner underveis.

2. analysetrinn: Pa dette analysetrinnet valgte jeg meningsenheter. I folge Graneheim og
Lundman (2004) er en meningsenhet ord eller setninger som relaterer til samme mening.
I prosessen med a notere meningsenheter ble den transkriberte teksten igjen lest i sin
helhet en rekke ganger. Studiens problemstilling var sentral i dette arbeidet. Jeg var pa
dette trinnet, og gjennom hele analyseprosessen, bevisst utfordringen med min
forforstielse. Denne kunne representere en trussel gjennom hvilke spersmal som ble stilt

og hvordan datamaterialet ble forstatt.

3. analysetrinn: I fortsettelsen ble meningsenhetene kondensert. Graneheim og Lundman
(2004) beskriver dette med at innholdet blir fortettet, samtidig som meningsinnholdet ikke
skal gé tapt. For ikke & miste noe av meningsinnholdet métte jeg gjennomga disse i lys
av meningsenhetene flere ganger. Meningsenhetene og de kondenserte meningsenhetene

ble satt i en tabell hvor de stod i forhold til hverandre.
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4. analysetrinn: Ut fra de kondenserte meningsenhetene ble det formulert koder som ble
satt inn 1 samme tabell. I folge Graneheim og Lundman (2004) bestér kodene av fa ord
som kan sies & beskrive meningsenhetene pa et abstrahert og logisk niva. De samme
meningsenhetene kunne ha flere koder, som ble markert med ulike farger. Denne
prosessen opplevdes svert krevende. I frykt for feiltolkninger matte jeg flere ganger ga
tilbake til meningsenheten, og ogsé selve analyseenheten i sin helhet, for & se det i

sammenheng.

5. analysetrinn: P& dette analysetrinnet ble kodene sammenstilt i og abstrahert til
kategorier. Kategorier kan beskrives som en trad gjennom flere koder, og kan gi uttrykk
for det manifeste innholdet i teksten. I folge Graneheim og Lundman (2004) er denne
kategoriseringen selve kjernen i kvalitativ innholdsanalyse. I denne prosessen matte jeg

igjen ga tilbake til analyseenheten for a sikre informantenes opprinnelige utsagn.

I fare for a forstrekke datamaterialet valgte jeg 4 ikke gé videre til 6. analysetrinn. I folge

Graneheim og Lundman (2004) er ikke sammenfatning til tema et absolutt analysekrav.

4.4 Forforstaelse

Med forforstaelse menes det jeg som forsker har med meg inn i studien av kunnskap og
erfaringer. 1 folge Malterud (2017) vil forforstaelsen pavirke alle ledd i
forskningsprosessen. Dette kan veare forventninger til arbeidet med studien, oppgavens

teoretiske rammeverk, spersmél som stilles og hvordan data forstas.

Min forforstéelse var for det forste en viktig side av motivasjonen for valg av studiens
problemstilling. Som radgiver ved Kompetansesenter rus (KoRus) er en av oppgavene a
bista kommuner med & implementere nasjonale foringer i sine tjenester. Mine kunnskaper
om temaet og fagfeltet har preget min forstéelse i arbeidet med studien. Min tidligere
kliniske erfaring og ledererfaring fra Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) har
ogsa satt sitt preg pa arbeidet. Min forforstaelse kan sies & vare konstruktiv ved at den
blant annet har bidratt til utvikling av studiens intervjuguide, samt mine forutsetninger
for 4 stille utdypende spersmal under fokusgruppeintervjuene. Samtidig har jeg hatt et
aktivt og bevisst forhold til egen forforstéelse. Med dette har jeg forsekt & begrense dens
pavirkning pa valg som er tatt gjennom forskningsprosessen, og konsekvenser disse

valgene har hatt for studiens forskningsfunn (Malterud, 2017).
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4.5 Forskningsetiske vurderinger

Av § 11 Helseforskningsloven (2008) fremgar at lovens formél er & «fremme god og etisk
forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskning». Uavhengig av datainnsamlingsmetode er
enkelte etiske prinsipper viktige & overholde. Konfidensialitet og ivaretakelse av
forskningssubjektenes integritet er eksempler pé dette. I kvalitative intervjuer er det viktig
a ivareta integriteten til de personene som intervjues, bade under selve intervjuet og i

etterkant nar resultatene analyseres og presenteres.

Gjennom hele forskningsprosessen er det tatt stilling til ulike etiske betraktninger og
dilemmaer. Generelle etiske prinsipper som informert samtykke, anonymitet, frivillighet
og fortrolighet skal vaere imgtekommet i studien. I henhold til Personopplysningsloven
(2000) er studien meldt til Norsk senter for forskningsdata (NSD). I henhold til § 13 i
Helseforskningsloven (2008) mottok samtlige informanter skriftlig informasjonsbrev
vedrorende studien. Informasjonsbrevet klargjorde intervjupersonens rettigheter, med
vekt pé frivillig deltakelse og mulighet til & trekke seg fra studien uten konsekvenser.
Forskerens taushetsplikt ble ogsa tydeliggjort, og det ble informert om sletting av
materialet ved studiens slutt. Det ble ogsa gitt informasjon om oppbevaring av data 1
henhold til § 7 i Helseforskningsloven (2008). Vedlagt informasjonsskrivet fulgte
samtykkeerklering som ble underskrevet for deltakelse. For & sikre krav om
konfidensialitet, ble de signerte samtykkeerkleringene og digital opptaker oppbevart 1
lasbart skap. Ved transkribering ble alle opplysninger som kunne knytte informantene til
teksten anonymisert. Det transkriberte materialet ble oppbevart pA PC med personlig

passord.

4.6 Studiens troverdighet
Graneheim og Lundman (2004) legger begrepene credibility, dependability og
transferability til grunn for troverdighet 1 kvalitative studier. Oversatt tilsvarer disse

begrepene gyldighet, palitelighet og overforbarhet.

Med gyldighet mener Graneheim og Lundman (2004) hvordan datamaterialet
imgtekommer studiens hensikt. I denne studien var informantene valgt ut pa bakgrunn av
at de var ansvarlige for fag- og tjenesteutvikling i kommunale tjenester. Fokusgruppene
var homogene 1 forhold til studiens tema, og i form av at fokusgruppene bestod av

informanter fra samme kommune. Gyldighet omhandler blant annet & innhente riktig
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mengde data, at informantene har relevant erfaring og at metoden for datainnsamling er
egnet (Malterud, 2017). Utvalget i denne studien ble sammensatt ut fra mélsettingen om
at materialet skulle inneholde adekvate data, som bade i dybde og bredde hadde potensiale
til & gi mest mulig relevante svar pa problemstillingen (Malterud, 2012). Jeg erfarte at
fokusgruppene i denne studien bidro med tilstrekkelig datamateriale og dimensjoner av
relevans for forskningsspersmalene. Det er ogsa min vurdering at fokusgruppeintervju

som metode for datainnsamling 1 denne studien var velegnet.

I henhold til Graneheim og Lundman (2004) viser palitelighet til forskningsresultatenes
konsistens. I en kvalitativ studie kan palitelighet for eksempel bli utfordret ved endringer
1 min subjektivitet og forforstielse. Dette vil kunne pavirke beslutninger som blir tatt og
studiens resultater (Graneheim & Lundman, 2004). Gjennomferingen av
fokusgruppeintervjuene ble 1 denne studien utfert med fa dagers mellomrom, og med
samme antall informanter 1 gruppene. I tillegg ble samme intervjuguide lagt til grunn for
intervjuene. Jeg var moderator 1 begge gruppene. Digitale opptak av
fokusgruppeintervjuene og transkripsjon av disse bidro til at jeg holdt fokus pa
intervjuene. Dermed klarte jeg & skille hvilke data som tilherte informantene og hva som
var mine egne oppfatninger, refleksjoner og fortolkninger. I dreftingskapittelet er funnene
satt opp mot foreliggende empiri og teori. I folge Malterud (2017) er dette ogsa en del av

analysen, og er dermed med pa & oke paliteligheten ytterligere.

Overforbarhet er en forutsetning for at kunnskap som fremkommer av denne studien skal
kunne deles med andre (Thagaard, 2013). I folge Malterud (2017) handler dette om i
hvilken grad studien bidrar til 4 lofte data fra et mindre utvalg til et mer teoretisk niva,
om den bidrar til & utvide forstaelseshorisonten eller tillegger refleksjonsgrunnlaget
anvendbar kunnskap. Studiens utvalgsstrategi og utvalg er med pa a bestemme grensen
for overfarbarhet (Graneheim & Lundman, 2004). Studiens utvalg besto av informanter
fra to store kommuner i Norge. Informantene hadde ulik utdanningsbakgrunn. De
kommunale tjenestene for personer med rusmiddelproblematikk var ulikt organisert. Det
er sannsynlig & anta at disse forholdene kan overfores til andre kommuner i landet. Det er
ogsd sannsynlig at andre fagansvarlige vil kunne kjenne seg igjen i resultatene som
fremkommer i denne studien. I trdd med Graneheim og Lundman (2004) har jeg i tillegg
forsekt a tydeliggjore studiens kontekst. Resultatene er fremstilt ved bruk av sitater, og
jeg har forsekt & synliggjere mitt eget stdsted som forsker. Dessuten har jeg forsgkt &

fremstille forskningsprosessen pa en apen og gjennomsiktig mate. Dette er gjort for a

26



sikre studiens helhetlige kvalitet. Sammensatt kan dette gi leseren anledning til selv &

vurdere om studien har overferingsverdi til egen kontekst.
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5.0 PRESENTASJON AV RESULTATER

I dette kapittelet presenteres resultatene fra datainnsamlingen. Resultatene er strukturert
omkring kategorier og underkategorier i henhold til innholdsanalyse inspirert av
Graneheim og Lundman (2004). For & synliggjere det manifeste innholdet i materialet
blir de fem underkategoriene vektlagt. Disse underbygges med sitater fra informantene. |
lys av problemstillingen vil resultatene bli presentert i to bolker. Forste del handler om
hvilken betydning de fagansvarlige mener kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet
har for praksis. Den andre delen handler om hva de fagansvarlige mener kan vare
forutsetninger for at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet iverksettes i kommunale
tjenester. Som redegjort for i punkt 4.3.2 ble datamaterialet fra de to fokusgruppene

behandlet atskilt. Dette vil ogséd gjenspeile seg 1 presentasjonen.

5.1 Betydning av kunnskapsbaserte retningslinjer
De fagansvarlige hadde mange refleksjoner om kunnskapsbaserte retningslinjer for
rusfeltet sin betydning for praksis. Resultatene er sammenstilt 1 kategoriene Kommunenes

rolle og Samarbeid.
Kommunenes rolle

Resultatene i denne kategorien er sammenfattet i underkategoriene 7Tydeliggjoring av

oppgaver og Faglig stotte.
Tydeliggjoring av oppgaver

Flere av de fagansvarlige fokuserte pad de kunnskapsbaserte retningslinjene sin sentrale
betydning relatert til kommunenes mer sentrale rolle pa rusfeltet. En av de fagansvarlige
understreket at «spesielt innenfor dette feltet tror jeg de er veldig viktige». En av de med
lengst erfaring fra kommunalt rusarbeid uttalte at « Vi har jo fatt mer utfordringer, og da
har vi nok og mattet heve kompetansen pd ulike omrdder...». Denne fagansvarlige mente
at kunnskapsbaserte retningslinjer kan vere gode verktoy for & imetekomme

utfordringene som folger av det ansvaret og oppgavene som kommunene er stilt overfor.

En annen uttalte at de kunnskapsbaserte retningslinjene «... er med pd da utforme
tienestene». En tredje eksemplifiserte dette: «Jeg tenker litt sant i forhold til LAR —
veilederen, sd har den stor betydning for hvordan vir LAR — utdeling er.» Veilederen

«Sammen om mestring» ble ogsé trukket frem av en av de fagansvarlige: «Det er jo en
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som er veldig aktuell i forhold til var enhet, der bygger vi jo opp tjenesten etter strukturen

i «Sammen om Mestring» ».

To av de fagansvarlige understreket ogsa de kunnskapsbaserte retningslinjene sin
betydning i mete med eokte krav fra brukere og parerende: «Jeg kjenner jo at
brukergruppen er jo...krever mer enn den gjorde for, og ikke minst pdarorende krever mer,
og da md jammen sann vi fagfolk veere oppdaterte». Den andre uttrykte at «... for kunne

vi nok snakke oss mer vekk med en mer sann medmenneskelighet...»

Motsatt ble det blant et par av de fagansvarlige reflektert omkring 1 hvor stor grad
nasjonale foringer skal vare styrende overfor kommunale tjenester og lokal fagutevelse.
En av de fagansvarlige uttrykte dette ved a si: «Altsa hele pakken tilsier jo at nye
retningslinjer og nye forordninger, holdt jeg pa a si, er vel ikke sant halleluja». En annen
supplerte: «Det er jo et sporsmal synes jeg, - er det for mye retningslinjer, og for mye

veiledere...».

Basert pa de kunnskapsbaserte retningslinjene sitt innhold ble det ogsa uttalt uklarhet om
hva som ligger i kommunal rusbehandling. Flere av de fagansvarlige undret seg over om
dette inngar i kommunenes tjenestetilbud. De lurte pa hva den oppgaven eventuelt
innebaerer sammenliknet med spesialisthelsetjenestens behandlingstilbud: «... og sd tror
jeg at vi i kommunen har fatt mye mer behandling...eller... om en skal kalle det
behandling eller hva vi har...». Denne uttalelsen var relatert til dialog om «Nasjonal
faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og

avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015).
Faglig stotte

De fagansvarlige presenterte ulike meninger og erfaringer om hvordan kunnskapsbaserte

retningslinjer gir faglig stotte til kommunal tjenesteutvikling og praktisk fagutevelse.

De fagansvarlige 1 fokusgruppen som primert forholdt seg til kommunens interne
prosedyrer, ga felles uttrykk for at de i liten grad benyttet de kunnskapsbaserte
retningslinjene i seg selv. De viste imidlertid til de interne prosedyrene nar det gjaldt
stotte til utvikling av tjenestetilbud og 1 fagutevelse. En av de fagansvarlige uttalte: «Det
som er det viktigste er hva X (navn pd kommunen) har bestemt at vi skal gjore i

rusomsorgeny.
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I motsetning uttrykte flere av de fagansvarlige i den andre fokusgruppen en praktisk
narhet til de kunnskapsbaserte retningslinjene i seken etter faglige innspill: «/ det daglige
hos oss, sd er det jo ndr vi har utfordringer, da sier vi hoyt «hva sier retningslinjene om
det?». En annen supplerte med at kunnskapsbaserte retningslinjer kan bidra med direkte
stotte til utvikling av kompetanseplaner og tilherende prioriteringer for fagutvikling:
«...ndr vi pd hver avdeling skal legge opp kompetanseplanen vdr, sa md vi se, ja hva er

anbefalingeney.

I samme gruppe ble det ogsd eksemplifisert bruk av nasjonale foringer i praksisutevelse
1 mate med brukere: «For av og til spor jo de [brukerne] «hvem har bestemt det?» og da
kan vi si at det star faktisk. Vi har det i de interne rutinene og sad star det i en veileder

som faktisk har blitt utformet...faktisk for hele landety.

I lopet av fokusgruppeintervjuet ga en av de fagansvarlige uttrykk for inspirasjon til 4 ta
1 bruk de kunnskapsbaserte retningslinjene som faglig stette til fremtidig
tjenesteutvikling: «Nd er jo vi i en sann prosess der tjenestetilbudet skal ses pa, vi fdr nytt
hus og sdnne ting. Sd jeg blir jo litt sann inspirert til d bruke retningslinjen da aktivt i det

d finne plassen i kommunen...».

Oppsummert synliggjor funnene at fagansvarlige opplever at kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet er betydningsfulle bidrag til & imetekomme de oppgavene som
kommunene er stilt overfor. Fagansvarlige presenterer derimot ulike meninger om 1
hvilken grad nasjonale foringer skal veare styrende overfor kommunale tjenester.
Fagansvarlige mener at retningslinjene kan bidra med kunnskap til stette for kommunenes
tjenesteutvikling og praktisk fagutevelse. Samtidig oppleves retningslinjenes bidrag til
praksis pa ulik mate. Det fremkommer ogsd funn om at de kunnskapsbaserte
retningslinjene for rusfeltet ikke bidrar til klarhet blant fagansvarlige om hvordan

kommunal rusbehandling skal forstas.
Samarbeid

Alle fagansvarlige var opptatt av kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sin
betydning for samarbeid. Disse resultatene fremgar av underkategorien Bidrag til

helhetlig tjenestetilbud.
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Bidrag til helhetlig tjenestetilbud

Et par av de fagansvarlige var opptatt av det de erfarte som rusfeltets sarskilte
utfordringer: «... mens pad rusfeltet der opplever jeg at det er mer sdnn
samarbeidsutfordringer....». Noen av de fagansvarlige sammenliknet rusfeltet med
fagfelt som somatikk og psykiatri og uttalte: «Ndr det gjelder rusomsorgen sa er det mer
fragmenterty. Utfordringer med & fa til helhetlig tilbud til personer med
rusmiddelproblematikk gjaldt bade internt blant kommunens ulike tjenestetiltak og i
forhold til eksterne samarbeidspartnere. Dette ble eksemplifisert med
spesialisthelsetjenesten: «...samarbeid bade med spesialisthelsetjenesten, men ogsa
internt i kommunene, hvordan vi skal fordele ndr det blir sa mange diagnoser opp mot en

pasient og han skal fa best mulig ...hjelp».

De kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet sin betydning for samarbeid kom til
uttrykk basert pd rusmiddelproblematikkens kompleksitet og brukernes behov for
sammensatte og koordinerte tjenester: «...sd er det viktig at vi kan vite hva vi kan forvente
av spesialisthelsetjenesten, og ogsd motsatty. Med enske om mer helhetlige tjenester for
«...d sikre brukerne gode pasientforlop» sokte flere av de fagansvarlige bistand i
retningslinjene: «...vi bruker retningslinjer ndr vi ser at brukerne gjerne ikke fdr de
rettighetene de har krav pa. Sda nar vi hjelper a klage da, sa md vi henvise til at der det
er uavklarte ansvarsomrader skal det ikke ga ut over pasienten...». Et par av de
fagansvarlige kom med eksempler pa praktisk bruk av «Nasjonal retningslinje for
legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet» (Helsedirektoratet, 2010) og
«Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med
samtidig ruslidelse og psykiske lidelser — ROP-lidelser» (Helsedirektoratet, 2012b):
«...0g det [retningslinjens innhold] handler om at det er sa tett pd, pd en mate, og det
omhandler hvordan en utforer jobben». De fagansvarlige erfarte at disse
kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet var viktige bidrag for a fa til et mer

helhetlig tjenestetilbud til det beste for personer med rusmiddelproblematikk.

Et par av de fagansvarlige onsket at de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet var
tydeligere pa ansvarsomrader og roller som bistand til bedre samarbeid. Samtidig uttalte
en av de fagansvarlige at for tydelige presiseringer i nasjonale foringer kunne medfore til
ytterligere fragmentering og mindre samhandling. Dette forklarte denne fagansvarlige

med at de ulike tjenestene og instansene ville fokusere mer pé egne oppgaver, og i mindre
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grad se det i sammenheng med brukernes behov og andre instansers oppgaver:
«kommunen, bare sdann..sjvups, hvor er det som dreier seg om oss, sant. Og sd...
spesialisthelsetjenesten vil sikkert gjore det sammey. 1 forlengelsen understreket en annen
at samarbeid matte ses 1 sammenheng med lokale forhold og i dialog med kommunens

samarbeidspartnere: «Altsd...Hva er det som passer var by? ».

To av de fagansvarlige fremmet onske om ekt dialog mellom kommunen og
spesialisthelsetjenesten for a bedre samarbeidet. Et par av de fagansvarlige foreslo at slik
dialog burde ta utgangspunkt i de kunnskapsbaserte retningslinjene og praktisk
fagutevelse: «Og da tenker jeg at det er nok sikkert et forbedringspotensial i forhold til
litt sann, hva..hvordan tenker...altsd at kommunen far vite hvordan
spesialisthelsetjenesten tenker og omvendt, pa en mdtey. De viste til at det eksisterte
samarbeidsfora mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten, men at disse omhandlet
systemniva. De var ogsé usikre pad de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet sin

funksjon 1 disse samarbeidsforaene.

Oppsummert belyser disse funnene at fagansvarlige mener kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet kan vere bidrag til mer helhetlige tjenester for personer med
rusmiddelproblematikk. Fagansvarlige har derimot ulike meninger om i hvor stor grad
kunnskapsbaserte retningslinjer skal presisere roller og ansvar. De fagansvarlige foreslér
tettere dialog mellom involverte instanser for a sikre best mulig helhetlig tjenestetilbud.
En slik dialog ber ta utgangspunkt i de kunnskapsbaserte retningslinjene og

praksisutevelse.

5.2. Forutsetninger for iverksetting

I det folgende presenteres studiens resultater om hvilke forutsetninger de fagansvarlige
mener er avgjerende for at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet skal iverksettes.
Resultatene er sammenstilt i kategoriene Forhold ved retningslinjene, Forhold ved

kommunale tjenestetiltak og Systematisk iverksetting.
Forhold ved retningslinjene

I den folgende underkategorien belyses de fagansvarlige sine refleksjoner om forhold ved
de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet som kan bidra til at iverksetting skal

lykkes.
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Relevans

De fagansvarlige uttrykte at kunnskapsbaserte retningslinjer méd oppleves som relevante
for praksis: «... hvis det er noe hoyt svevende og vi pa en mdte, at dette kjenner vi ikke
igjen, og ser pd en madte ikke grunnen til at dette kommer, sd er det ikke sa lett a
implementere dety. Veilederen «Sammen om mestring — Veileder i lokalt psykisk
helsearbeid og rusarbeid for voksne» (Helsedirektoratet, 2014) ble fremhevet positivt i
denne sammenhengen. Det samme ble «Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert
rehabilitering ved opioidavhengighet» (Helsedirektoratet, 2010) og «Nasjonal faglig
retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av personer med samtidig ruslidelse
og psykiske lidelser — ROP-lidelser» (Helsedirektoratet, 2012b). En av de fagansvarlige
uttrykte: «Noen type retningslinjer er mer aktuelle eller forholder seg tettere pd den
ansatte enn andrey. Den sistnevnte retningslinjen ble ogsa fremhevet med de strategier
som de fagansvarlige mente kom parallelt med utgivelsen av denne. Dette mente en av
de fagansvarlige var av betydning for & fa tak i de kunnskapsbaserte retningslinjenes
relevans for de kommunale tjenestetiltakene. Flere fagansvarlige erfarte at disse nasjonale
foringene imotekom et behov i kommunene. Flere av de fagansvarlige eksemplifiserte
ogsd hvordan disse feringene bidro med konkrete eksempler tett knyttet til
tjenestetiltakene og direkte fagutovelse. I denne forbindelsen uttrykte en av de
fagansvarlige at «Ndr det kommer sanne ting, sd md det henge i hop med det vi holder pa

med da, santy.

Et par av de fagansvarlige var opptatt av at de kunnskapsbaserte retningslinjene for
rusfeltet méitte veare tillitvekkende. I folge flere av de fagansvarlige skapte de
kunnskapsbaserte retningslinjene tillitt ved at brukerrepresentanter og representanter for
retningslinjenes malgrupper deltok i utarbeidelsen. En av de fagansvarlige understreket
at dette var blitt bedre de siste arene: «... at en er flinkere til d trekke inn bdde brukere og
pdrorende inn i arbeidet... For var det veldig mye fagfolk, mens nd bruker de mye mer de
andre stemmene inn ogsd...». Flere av de fagansvarlige understreket ogsa betydningen av
at de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet kan ses i sammenheng med andre
nasjonale feringer: «...sdnn at det er en rad trdd i de...». En annen supplerte: «...at det
er sammenheng mellom de ulike veilederne tenker jeg og har en betydning, for da ser du

en mening i det, kontra at du har veiledere som sldar hverandre i hel, pa en matey.
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Under intervjuene ble de fagansvarlige eksplisitt forespurt om kjennskap til «Nasjonal
faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og
avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015). De fagansvarlige hadde pa intervjutidspunktet,
som var 11 méneder etter at den ble utgitt, lite eller ingen kjennskap til denne. «Jeg tenker
jo bare tittelen kan drepe enhver lyst til d ville gjore seg kjent med deny, uttalte en av de
fagansvarlige. I motsetning ble veilederen «Sammen om Mestring» (Helsedirektoratet,
2014) fremhevet positivt vedrerende tittel: «Jeg synes den er litt flott. Fordi det stdr
«Sammen om Mestring», og at det gjelder rus og psykisk helsearbeid i
spesialisthelsetjenesten o0g kommunery. Betydningen av de kunnskapsbaserte
retningslinjene sitt sprak ble ogsa fremhevet: «Hvis det blir litt sann faglige ord og uttrykk
... Sdledes, safremt og alt det der. Altsa ndr den som skal jobbe med det, sa ma det veere
litt mer konkret. Hva betyr dette for meg? Hvordan skal jeg kunne agere ut det som star

her? ».

De to fagansvarlige som hadde sett igjennom og diskutert «Nasjonal faglig retningslinje
for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet»
(Helsedirektoratet, 2015) delte sin forelepige konklusjon: « Vi md vite om hva det er, men
kanskje den ikke berorer driften i kommunen sa myey, sa den ene. De var usikre pa i
hvilken grad denne kunnskapsbaserte retningslinjen var relevant for de kommunale
tjenestene. Den andre ga uttrykk for at dette kunne ha folger for en eventuell iverksetting:
«Det er vel noe med det at en md skjonne at dette er noe som gjelder oss. Og som drar
det i gang...For hvis ikke sa blir det sann som du sier at vi avskriver det som ikke —
relevant». Deres usikkerhet var basert pA om kommunen er reel malgruppe for denne
retningslinjen sett i forhold til dens innhold. I tillegg hadde de ikke funnet noen

hjelpemidler tilknyttet denne retningslinjen som bidrag til & fa ekt kunnskap og forstéelse.

De fagansvarlige delte idéer og ensker om ulike strategier som de ensket inkludert i de
kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet. Dette ensket de som stette for & fa
forstaelse av nye retningslinjer og som bistand til iverksetting. En av de fagansvarlige
uttrykte enskemal i form av at «Det er mange mdter d implementere noe pd, det trenger
ikke nadvendigvis veere en hel haug med kurser, det gar an a tenke litt mer sann e — lcering

pa en mdte. At en kan dras igjennom et program i forhold til e — leering».

Flere av de fagansvarlige var opptatt av de mulighetene som digitale versjoner kan gi:

«...visualisering med...skjematisk fremstilling med et flytdiagramy, «Litt sant med
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eksempler litt sann, det hadde jo veert veldig greit», og «... videosnutter» var forslag som
kom til uttrykk. Et par av de fagansvarlige savnet papirutgave av de kunnskapsbaserte

retningslinjene 1 tillegg til elektroniske utgaver.

I denne sammenhengen ble «Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og
oppfelging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP-lidelser»
(Helsedirektoratet, 2012b) trukket frem som et godt eksempel: «Sdnt som ROP -
retningslinjen, der det var systematisk i forhold til implementeringsprosessen i etterkant

og stort fokus pd det...».

Oppsummert belyser disse funnene at fagansvarlige mener faktorer som tittel, sprék og
konkrete eksempler i de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet kan vere bidrag til
at de settes ut i praksis. Fagansvarlige ensker strategier som e-leringsprogram, digitale
versjoner med visualisering og praktiske eksempler for a tilegne seg kunnskap om nye
kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet. Fagansvarlige ma oppleve at
kunnskapsbaserte retningslinjer skaper tillitt, og at det er sammenheng mellom ulike
nasjonale feringer. Fagansvarlige mener at de kunnskapsbaserte retningslinjene for
rusfeltet m& oppleves som relevante for de kommunale tjenestetiltakene. Funnene
synliggjor at fagansvarlige erfarer usikkerhet til «Nasjonal faglig retningslinje for
behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet,

2015) sin relevans for kommunale tjenestetiltak.
Forhold ved kommunale tjenester

Denne kategorien belyser de fagansvarlige sine erfaringer og meninger om forhold ved
kommunale tjenester som kan vere forutsetninger for at kunnskapsbaserte retningslinjer
for rusfeltet iverksettes. Resultatene blir presentert i underkategoriene Tilpasning og

Involvert ledelse og engasjerte ansatte.
Tilpasning

Samtlige fagansvarlige mente at tilpasning av de kunnskapsbaserte retningslinjene til de
kommunale tjenestene er en forutsetning for iverksetting: «Jeg tenker at om det skal ha
noen betydning for dem som jobber helt nede pd grasroten, sd md jo de vite «Hva betyr

det for meg?» «Hva innebcerer det for meg og jobben jeg skal gjore?»».
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De fagansvarlige i den ene fokusgruppen understreket betydningen av en aktiv og
nysgjerrig tilnerming til de kunnskapsbaserte retningslinjene i arbeidet med tilpasning i
de kommunale tjenestene: «Og litt den der, d ha den litt undrende...Prove d finne svar,
at en har en kultur for det, at det ikke bare er at en aksepterer alt for det det er, pa en
madte...». P4 spersmdl om hva de kunne gjere dersom de skulle komme frem til at
«Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og
avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015) er av betydning for kommunale tjenester uttalte
en av de fagansvarlige: «Da kunne vi gjort noe sammen. Hatt temasamling der vi
presenterte det, og provde d oversette den. Siden vi tenker litt at dette er TSB eller
behandling i spesialisthelsetjenesten». En annen supplerte med at de i de kommunale

tjenestene matte reflektert omkring «Hva i denne retningslinjen har betydning for oss? ».

Fagansvarlige 1 den andre fokusgruppen presenterte en annen tilnerming til de
kunnskapsbaserte retningslinjene. Disse fagansvarlige relaterte seg i stor grad til interne

prosedyrer som ble utviklet av rddgivere i kommunen basert pa retningslinjene:

« Vi jobber i et system der vi er ute i feltet og sa har vi en X-avdeling (navn pa avdeling)
som far retningslinjer fra departement og direktorat og sa er det X-avdeling (navn pa
avdeling) sin jobb d komme til oss og si at sann og sdann skal X (navn pd kommunen) gjore

det...».

En slik prosess viste ogsa igjen ved spesifikke spersmal tilknyttet «Nasjonal faglig
retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet
(Helsedirektoratet, 2015). De fagansvarlige i denne gruppen var ikke kjent med denne
retningslinjen pd intervjutidspunktet. De var avventende til en eventuell prosess pa et
annet niva i kommunen: «for det kan hende at det er en radgiver i X-avdeling (navn pa
avdeling) som har begynt a se pd den, og som tenker noen tanker, men som ikke har

kommet sa langt...».
Involvert ledelse og engasjerte ansatte

De fagansvarlige uttrykte stor enighet om betydningen av leders rolle og ansvar for at
iverksetting skal lykkes: «Ndr det kommer ned til oss sa er det jo min oppgave d
implementere det i min avdeling, i min seksjony. 1 tillegg var de bevisst betydningen av
leders engasjement: «Jeg tenker som sd at for d engasjere md du selv veere engasjert».

De var ogsa opptatt av 4 engasjere de ansatte: «Om jeg har eierskap eller fagstab har
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eierskap til det betyr ingenting, men det er de som gjor jobben i det daglige, de ma ha
eierskap til det de skal gjore...».

Et par av de fagansvarlige delte ogsd erfaringer om betydningen av «ildsjeler ...» i
enhetene, «... noen som brenner for det» og «... som du kan spille pd lag med, som og
kan vere med pd a videreformidle dette ut i sine arbeidsgrupper...». En annen
fagansvarlig supplerte med betydningen av disse ildsjelenes narhet til praksis, og at han
eller hun selv var en av faguteverne i den respektive enheten: «Ja, og som kanskje har litt
mer videre forstdelse om hvorfor man har det [intervensjonen], hva det kan brukes til,

hva som er nytten av dety.

Leders betydning for iverksetting kom ogsa til uttrykk ved dialog om «Nasjonal faglig
retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet»
(Helsedirektoratet, 2015). En av de fagansvarlige uttalte at «jeg tror nok det at ndr vi

allerede har parkert den litt, sd er jo det en begrensning ut i resten av avdelingeny.

Oppsummert viser resultatene at fagansvarlige mener at tilpasning av kunnskapsbaserte
retningslinjer i de kommunale tjenestene er forutsetning for at de skal iverksettes 1 praksis.
Resultatene synliggjor ulike méter & gjore dette pa. Noen fagansvarlige hadde erfaringer
med aktiv refleksjon internt og pa tvers av tjenestene. Andre fagansvarlige var avventende
til de blir forelagt lokale prosedyrer baserte pa de nasjonale foringene. Funnene synliggjor
ogsa at de fagansvarlige vektlegger leders rolle og ildsjeler i tjenestene som forutsetninger

for at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet blir iverksatt.
Systematisk iverksetting

Denne kategorien belyser funn relatert til de fagansvarlige sine refleksjoner om
betydningen av systematisk iverksetting for at kunnskapsbaserte retningslinjer for

rusfeltet skal settes ut i praksis. Resultatene fremstilles i underkategorien Oppfolging over

tid.
Oppfolging over tid

Et par av de fagansvarlige delte oppfatninger om at «...felles enighet» og «...konkrete
mdly er forutsetninger for iverksetting. I tillegg ble kunnskap som forutsetning for
iverksetting uttrykt av en av de fagansvarlige: «Du md vite om hva det vil si d innfore nye

ting og hvordan, og ikke minst hvor lang tid det tar». En annen beskrev at «ndr du tenker
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at det tar 3-5 dr for du har fatt implementert noe sda mister du i hvert fall ikke motet ndar

du etter forste dret ser at...».

Flere av de fagansvarlige bidro med eksempler fra egen enhet pa gode
iverksettingsprosesser som var gjennomfert for & oppnd praksis 1 trdd med
kunnskapsbaserte retningslinjer. Forutsetningene for at disse hadde lykkes var at de hadde
jobbet systematisk over tid, og at det var en felles beslutning og felles engasjement.
Betydningen av a4 inneha eller tilegne seg kompetanse og ferdigheter ble ogsa
understreket: «...o0g da tenker jeg pd det med MI’en som det var veiledning i hver avdeling

for a holde det oppe».

Samtidig beskrev flere av de fagansvarlige & ha mer og mindre forutsetninger for a fa
dette til: «...og det med den oppfolgingen..eh...det er nok ikke jeg, eller vi, gode pd». En
annen supplerte: «Sd det med a finne tid for, og i alle fall engasjement for nye ting, det
er..md vivel...ma i hvert fall jeg veere cerlig pa a si at er en utfordring. Men jeg sier ikke
at det ikke gar! Men det er noe med tid og sd er det noe med ressurser». Denne
fagansvarlige deltok i fokusgruppen hvor kommunen var organisert med generelle helse-
og sosialtjenester som inkluderte tilbud til personer med rusmiddelproblematikk. En av
disse uttrykte: ...det gdr rett og slett pa knappe ressurser, og sd er det jo ikke bare rus og

psykiatri jeg er leder fory.

Basert pa utfordringer med tid og ressurser beskrev to fagansvarlige konsekvenser av
dette i form av at «...det blir jo litt sann, okey, jeg har fdtt det ut...». Den andre supplerte
«...sd de som er flinke kan ga inn og lese seg opp». Disse fagansvarlige var opptatt av &
gjore retningslinjene kjent, men erfarte 4 ha begrenset mulighet til & folge opp. I tillegg
presiserte en av de fagansvarlige at iverksetting ogsa avhenger av prioriteringer: «...hvor
mye du har tenkt d investere i det. Hvor mye du har tenkt a prioritere...». 1 denne

sammenhengen ble dette eksemplifisert med tid og ressurser.

Samtidig ga flere av de fagansvarlige uttrykk for at de ensket & kunne bidra til systematisk
iverksetting for a sikre etterlevelse av kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet: « Vi
kunne jobbet enna mer med fagutvikling og implementering, det tenker jeg vi kunne altsd,
Jja». Fokusgruppeintervjuet inspirerte en av de fagansvarlige til ekt bevissthet omkring
systematisk iverksetting: «Jeg kunne nok veldig gjerne, ofte, gatt tilbake igjen og
kvalitetssikret om de faktisk har forstdtt det og, og kanskje veert det litt mer bevisst i saker

som de presenterer eller i utfordringer de presenterer for meg eller for fagledery.
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Oppsummert synliggjor funnene at fagansvarlige er opptatt av felles enighet, kompetanse
og systematisk arbeid over tid for at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet skal
settes ut 1 praksis. Fagansvarlige er opptatt av kunnskap om iverksetting som forutsetning
for systematisk iverksetting. Samtidig fremkommer det at faktorer som prioritering av tid

og ressurser kan skape utfordringer for a sikre oppfolging over tid.
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6.0 DISKUSJON

I dette kapittelet blir studiens resultater diskutert. Dette blir gjort i lys av tidligere
forskning, studiens kontekst og teoretiske perspektiv. Med grunnlag i1 studiens
problemstilling bestar diskusjonskapittelet av to deler. Forste del omhandler
kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sin betydning for praksis i kommunale
tjenestetiltak. I andre del diskuteres forutsetninger for iverksetting av disse
retningslinjene. Av hensyn til studiens funn blir «Nasjonal faglig retningslinje for
behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet,

2015) tematisert og eksemplifisert eksplisitt gjennomgdende i diskusjonskapittelet.

6.1 Betydning av kunnskapsbaserte retningslinjer
Forst i denne delen blir kunnskapsbaserte retningslinjer sin betydning for praksis

diskutert. Deretter blir samarbeid og samhandling diskutert.

6.1.1 Okt kunnskapsbasert praksis

Samtlige av de fagansvarlige opplevde at den okte satsningen pa rusfeltet har hatt positive
folger. Dette begrunnet de blant annet med at kommunenes tydeligere rolle pa rusfeltet
og den okte kompetansen i1 de kommunale tjenestene kommer personer med
rusmiddelproblematikk til gode. Studien belyser at de kunnskapsbaserte retningslinjene
for rusfeltet bidrar til & imetekomme krav og forventinger som kommunene er stilt
overfor. Dette gjelder bade fra nasjonalt hold, fra personer med rusmiddelproblematikk
og deres pérerende. De fagansvarlige beskriver at kunnskapsbaserte retningslinjer kan gi
faglig stette og retning i deres arbeid. Dette gjelder bade ved utvikling av tjenestene og i
fagutevelse overfor personer med rusmiddelproblematikk. Studiens funn understettes av
Grol, Wensing og Eccles (2013) som viser til at retningslinjene 1 tillegg til & bidra med
ny forskning, ogsa kan bidra til forbedring av eksisterende praksismetoder, utvikling av
praksisrutiner og etablering av nye tiltak. I kontrast fremkommer det av denne studien at
de fagansvarlige ikke opplever at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet bidrar til
klarhet 1 hva kommunenes rolle skal vere 1 et rusbehandlingsforlep. Ulike faktorer som

kan ligge til grunn for dette kommer jeg naermere inn pa senere i dette kapittelet.

Studiens funn indikerer at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sitt bidrag til
praksis 1 kommunale tjenester erfares av de fagansvarlige pa ulik mate. I det felgende blir

dette synliggjort med utgangspunkt i kommunenes organisering.
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Begge de to kommunene som bidro til denne studien er store kommuner i nasjonal
malestokk. Samtidig er de eksempler pad hvordan kommuner kan vare ulikt organisert.
Den ene kommunen var organisert med russpesifikke tjenestetiltak underlagt en felles
enhet for rus og psykisk helse. De fagansvarlige her beskrev en aktiv tilnerming til de
kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet. De beskrev erfaringer med felles
refleksjoner mellom overordnet ledelse, fagansvarlige og fagutevere om hvordan de
kunnskapsbaserte retningslinjene kan bidra til utvikling av kommunens tjenestetilbud og
til fagutevelse overfor personer med rusmiddelproblematikk. Dette kan forstds som en
myndiggjering av de ansatte, hvor deres erfaringer og kompetanse vektlegges. I lys av
denne studiens teoretiske perspektiv kan dette ogsé forstas som bidrag til ansattes og de

kommunale tjenestenes mestringstro (Bandura, 1997).

I den andre kommunen inngikk tjenestetilbud til personer med rusmiddelproblematikk i
generelle helse- og sosialtjenester. Kommunen var organisert med en overordnet avdeling
som oppdaterte interne prosedyrer i trdd med nasjonale foringer. Dette kan forstas i form
av at kunnskapsbaserte retningslinjer er bidrag inn i en overordnet styringsmodell, og i
mindre grad er et praktisk virkemiddel for gkt kunnskapsbasert praksis. Dette kan ogsa
forstés i retning av at fagansvarlige og fagutevere myndiggjores i mindre grad. Studiens
funn underbygger denne forstaelsen 1 form av at fagansvarlige her ikke hadde videre
kjennskap til de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet i seg selv. De forholdt seg

hovedsakelig til kommunens lokale prosedyrer.

Sammenfattet trenger ikke kommunenes ulike tilnermingsmater bety at de
kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet i storre eller mindre grad bidrar til
kunnskapsbasert praksis 1 tjenestene. Studiens resultater kan derimot forstas i form av at
kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sitt bidrag til praksis oppleves og erfares
ulikt blant fagansvarlige. Det kan ogsd belyse at forhold som organisering,
tilpasningsprosesser, delaktighet og mestringstro kan vaere faktorer av betydning for
kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet sitt bidrag til praksis. Disse faktorene
fremgér ogsa som faktorer av betydning for iverksetting (Francke et al., 2008; Grol et al.,

2013; Prior et al., 2008). Dette vil jeg komme narmere inn pé i punkt 6.2.

6.1.2 Betydning for samarbeid og samhandling
De fagansvarlige ga eksempler pd hvordan kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet

kan veare nyttige virkemidler for bedre samarbeid og samhandling. Dette ble av de
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fagansvarlige blant annet eksemplifisert ved «Nasjonal retningslinje for
legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet» (Helsedirektoratet, 2010).
Deres eksempler indikerer at denne retningslinjen gir innspill til gode
samarbeidsstrukturer pa systemniva. Den synes ogsa & bidra til samarbeid omkring den
enkelte bruker eller pasient som er inkludert i Legemiddelassistert rehabilitering (LAR).
Dette kan forstds som at det er et potensiale i de kunnskapsbaserte retningslinjene til &
bista 1 arbeidet med & sikre samarbeid til det beste for personer med

rusmiddelproblematikk.

Basert pa de fagansvarliges erfaringer og refleksjoner indikerer derimot studiens funn at
de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet i sin helhet ikke innfrir dette potensialet.
Samtidig bidro de fagansvarlige til & synliggjore et spenningsfelt relatert til dette. Av
hensyn til studiens problemstilling, dens kontekst og teoretiske perspektiv er det av
interesse & se dette 1 lys av rusmiddelproblematikkens kompleksitet. Personer med
rusmiddelproblematikk har ofte sammensatte utfordringer med behov for samtidige og
pafolgende tjenester. Dette kan medfere bade tverrfaglig, tverrsektorielt og tverretatlig
samarbeid. Det inkluderer et stort omfang av kunnskapsbaserte retningslinjer og veiledere
pa flere fagomrader, og et omfattende antall kunnskapsbaserte anbefalinger. Som noen av
de fagansvarlige var inne pa kan det vare narliggende & soke entydige nasjonale foringer
som imegtekommer samarbeidsutfordringer i storst mulig grad. Motsatt kan slike foringer
sta 1 kontrast til nettopp rusmiddelproblematikkens kompleksitet. Brukernes sammensatte
utfordringer og hjelpebehov underbygger betydningen av fleksibilitet i tjenestene (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2015). Individuell tilpasning til den enkelte bruker eller
pasient med rusmiddelproblematikk sine behov er ogsd av betydning (ibid.).
Fagansvarlige som i denne studien understreket betydningen av lokale forholds betydning

for tjenestetilbudet kan forstas pa bakgrunn av disse forholdene.

Et par av de fagansvarlige underbygget betydningen av dialog og felles refleksjon for &
imeotekomme disse kontrastene ved rusmiddelproblematikkens kompleksitet. De sd
hensikt i dialog om hvordan de kunnskapsbaserte retningslinjene kan bista til a sikre bedre
samarbeid pa rusfeltet. De fagansvarlige mente at slike fora kunne vaere hensiktsmessige
bade internt i kommunene og sammen med eksterne samarbeidspartnere. I denne studien
ble det eksplisitt eksemplifisert med spesialisthelsetjenesten. De fagansvarlige viste til
eksisterende samarbeidsfora av denne karakter. Samtidig indikerer studiens funn at slike

fora hovedsakelig omhandler overordnet systemniva med hensikt & legge til rette for
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helhetlige og koordinerte tjenester. Pa bakgrunn av denne studiens problemstilling er det
relevant 4 stille spersmal med i hvilken grad systematiske prosesser folger i forlengelsen

av slike fora, med mal om bidra til praksis.

Som péapekt 1 punkt 6.1.1 erfarte de fagansvarlige uklarhet i hvordan kommunal
rusbehandling skal forstés. Dette er ogsé av relevans for kunnskapsbaserte retningslinjer
for rusfeltet sitt bidrag til samarbeid og samhandling. De fagansvarlige undret seg over
hva kommunal rusbehandling innebarer sett i forhold til behandling innen
spesialisthelsetjenesten. Dette kan indikere at holdningen om at behandling av personer
med rusmiddelproblematikk foregér innen spesialisthelsetjenesten fortsatt er gjeldende.
Dette til tross for presiseringer bade i lovverk (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011) og
offentlige foringer (Helsedirektoratet, 2012b; Helsedirektoratet, 2014). Ulike
arsaksforhold som kan ligge til grunn for dette er utenfor denne studiens hensikt og

problemstilling.

Derimot kan det vaere interesse a se dette 1 lys av «Nasjonal faglig retningslinje for
behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet,
2015). De fagansvarlige sine refleksjoner om kommunal rusbehandling kom til uttrykk
tilknyttet dialog om denne retningslinjen. Pa den ene siden kan det stilles spersmal med
om «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer
og avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015) 1 sterre grad kunne tatt ut sitt potensiale ved &
tydeliggjore hvordan kommunal rusbehandling kan forstds. P& den andre siden kan dens
bidrag til kunnskapsbasert praksis pé rusfeltet underbygge betydningen av at kommuner
og kommunale tjenester ma reflektere omkring hva rusbehandling innebarer for den
enkelte kommune. Slike refleksjoner kan ta utgangspunkt i de kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet og ses i lys av lokale forhold og eksisterende praksis (Grol et
al., 2013). Tilsvarende kan den ligge til grunn for dialog og refleksjon med
spesialisthelsetjenesten med malsetting om a finne klarhet i hva kommunenes rolle skal
vare 1 et rusbehandlingsforlep. Forutsetninger for en slik tilnerming av hensyn til

iverksetting blir berert neermere i det folgende.

6.2 Forutsetninger for iverksetting av kunnskapsbaserte retningslinjer

I denne delen blir forutsetninger som kan vere avgjerende for at kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet iverksettes 1 kommunale tjenester diskutert. Forst diskuteres

strategier for iverksetting. Deretter tematiseres forhold ved retningslinjene som
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forutsetninger for iverksetting. Avslutningsvis diskuteres forutsetninger for systematisk
iverksetting. Samtlige tema vil bli diskutert i lys av kollektiv orientering, som handler om
a stimulere til utvikling og endring 1 et fellesskap. Dette gjores pd bakgrunn av at
fenomener som kollektiv mestringstro og kapasitet kan gi mulighet til & identifisere
forhold som er av betydning for den type endringsprosesser som iverksetting av

kunnskapsbaserte retningslinjer i kommunale tjenester tilsier (Roland, 2015b).

6.2.1 Strategier for iverksetting

Tidligere forskning pé iverksetting av retningslinjer har i stor grad omhandlet
identifisering av ulike strategier som er mer eller mindre effektive i iverksettingsprosesser
(Fretheim et al., 2015; Francke et al., 2008; Prior et al., 2008). Eksempler her er
paminnere og stottesystemer, atferdsincentiver, opplering, praksisbesgk med mer (Fixsen
et al., 2005; Weinmann et al., 2007; Fretheim et al., 2015). De fagansvarlige i denne
studien knyttet strategier til bistand de kan fa fra nasjonalt hold for & bli kjent med nye
retningslinjer og for iverksetting av disse. De fagansvarlige kom med ensker og forslag
basert pa interaktiv opplering i tillegg til ordiner kompetanseheving. De fremmet ideer
om digitale visualiseringer med konkrete eksempler i flytskjema. Enkelte onsket seg ogsa
en trykket utgave av de kunnskapsbaserte retningslinjene. Sammenfattet presenterte de
fagansvarlige betydningen av multiple strategier som forutsetning for iverksetting. Dette

understottes av blant annet Francke et al. (2008) og Fixsen et al. (2005).

Studiens funn kan indikere at den type strategier som de fagansvarlige foreslo ber
foreligge parallelt med utgivelse av kunnskapsbaserte retningslinjer. De fagansvarlige
onsket at disse helst er integrert i de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet.
Francke et al. (2008) synliggjor at tilstedeverelse av strategier parallelt med utgivelse kan
bidra til & sikre tilstrekkelig oppmerksomhet som bidrag til iverksetting. Denne studiens
funn kan belyse eventuelle konsekvenser ved at strategier ikke felger parallelt med
utgivelse. Dette kan eksemplifiseres med «Nasjonal faglig retningslinje for behandling
og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015). Et
par av de fagansvarlige 1 denne studien ga uttrykk for at denne kunnskapsbaserte
retningslinjen for rusfeltet ble lagt bort. Dette var dels pa grunn av at det ikke fulgte
strategier som bistand til forstdelse og kunnskap. Kunnskapsbaserte retningslinjer og
tilherende strategier kan ut fra denne studiens teoretiske perspektiv pa kapasitet forstas
som ekstern stotte. Ekstern stotte pavirker enheters eller organisasjoners kapasitet for

utvikling og endring (Fullan, 2007). Studiens funn kan indikere at de fagansvarlige
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opplevde & ikke ha tilstrekkelig stotte for & tilegne seg den kunnskapen som «Nasjonal
faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og

avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015) bidrar med.

6.2.2 Relevans og tilpasning

Utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er 1 Norge sentralisert ved at
Helsedirektoratet er ansvarlige for & utarbeide disse. Med dette folger at retningslinjene
utvikles basert pa spesifikke, systematiske strategier i henhold til «Veileder for utvikling
av kunnskapsbaserte retningslinjer» (Helsedirektoratet, 2012a). Retningslinjene er
kunnskapsbaserte 1 betydningen av at de inkluderer kliniske erfaringer og
brukerperspektivet, i tillegg til forskningsbasert kunnskap. Denne studiens funn indikerer
at dette skaper tillit. De fagansvarlige var ogsd opptatt av at de kunnskapsbaserte
retningslinjene ma vere lett forstaelige med hensyn til sprék og titler. De mente at det
fremviser en nerhet til fagfeltet som igjen er tillitsskapende. Bade tillit og forstéelig sprak
som forutsetninger for iverksetting understottes av Francke et al. (2008) med flere.
Samtidig er det verdt & padpeke at Weinmann, Koesters og Becker (2007) sin systematiske
review viser at slike forhold ved retningslinjene ikke er av betydning for om de iverksettes

1 praksis.

For at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet skal iverksettes var de fagansvarlige
opptatt av at nasjonale foringer star 1 sammenheng med hverandre. De var opptatt av at
kunnskapsbaserte retningslinjer, veiledere og andre foringer supplerer og utfyller
hverandre. I tillegg var de opptatt av at de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet
ma svare til et behov 1 de kommunale tjenestene. De ma oppleves som relevante for
praksis. Betydningen av relevans kom ogsa til uttrykk blant de fagansvarlige som
reflekterte over om kommunale tjenester er reell maélgruppe for «Nasjonal faglig
retningslinje for behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet»

(Helsedirektoratet, 2015).

Samtlige av de nevnte forholdene kan diskuteres narmere med kollektiv orientering til
grunn, og i lys av «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015). Denne kunnskapsbaserte
retningslinjen for rusfeltet viser for eksempel til andre retningslinjer og veiledere for
utdyping og forstaelse av kommunenes rolle og ansvar. P4 den ene siden styrker dette

betydningen av at nasjonale feringer supplerer hverandre. Pa den andre siden forutsetter
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dette at det mé foreligge faktorer i de kommunale tjenestene til grunn for & tilegne seg
tilstrekkelig kunnskap og forstaelse. Dette kan vare faktorer som organisatoriske
strukturer og prioriteringer, motivasjon og engasjement hos ansatte og i enheten som
helhet. I henhold til Fullan (2007) kan disse faktorene pavirke i hvilken grad
fagansvarlige, fagutevere og kommunale tjenester som helhet tilegner seg nedvendig
kunnskap og forstéelse. Dette vil i forlengelsen vere av betydning for enheters og

organisasjoners kapasitet for utvikling og endring (ibid.).

Betydningen av at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet mé svare til et behov i de
kommunale tjenestene kom ogsd til uttrykk ved samme retningslinje. Et par av de
fagansvarlige uttrykte usikkerhet til denne kunnskapsbaserte retningslinjens relevans for
kommunale tjenester. Tidligere forskning viser at et opplevd behov for endring er sentral
forutsetning for iverksetting (Grol et al., 2013). Motivasjon for 4 g& i gang med en endring
oker dersom ansatte kjenner et behov for & foreta en endring i praksis (Roland, 2015b;
Grol et al., 2013). Dette er faktorer som pavirker mestringstro. I henhold til Bandura
(1997) er individuell og kollektiv mestringstro av betydning for planer som utvikles,
mdlsettinger som blir satt, prioritering av ressurser og innsats som investeres i en

iverksettingsprosess.

De to fagansvarlige som hadde gjort seg kjent med «Nasjonal faglig retningslinje for
behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet,
2015) hadde lagt den til side da de primart opplevde den som en retningslinje for
Tverrfaglig spesialisert behandling (TSB). Basert pa den kunnskapsbaserte
retningslinjens innhold var de usikre pa om kommunale tjenester er reell malgruppe for
denne retningslinjen. Som det fremgar av punkt 1.1 har de kunnskapsbaserte
retningslinjene for rusfeltet mange malgrupper. Pa den ene siden kan dette forstds som et
forsek pa & imetekomme rusmiddelproblematikkens kompleksitet. P4 den andre siden kan
denne studien indikere konsekvenser av dette av hensyn til en eventuell
iverksettingsprosess. Prior, Guerin og Grimmer-Somers (2008) peker pa at det er
utfordrende & komme med anbefalinger som er til nytte for samtlige méalgrupper av en
retningslinje. Basert pd de fagansvarlige sine refleksjoner kan studiens funn forstés i

denne retning.

Oppsummert bidro de fagansvarlige i denne studien med refleksjoner om forhold ved de

kunnskapsbaserte retningslinjene som forutsetninger for iverksetting. Retningslinjenes
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sprak, at de oppleves som relevante og imetekommer et behov er eksempler pd dette.
Samtlige av disse forutsetningene kan ses i lys av kollektive fenomener som kapasitet for
endring og kollektiv mestringstro. Tilstedevaerelse av disse fenomenene hos
fagansvarlige, fagutevere og den kommunale tjenesten som helhet kan ha betydning for

om en iverksettingsprosess lykkes eller ikke.

Kollektive fenomener, som kapasitet for endring og kollektiv mestringstro, kan ogsa ses
1 relasjon til tilpasning av kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet. Flere av de
fagansvarlige var opptatt av tilpasning for & imetekomme lokale forhold og de behovene
som personer med rusmiddelproblematikk i kommunen har. Grol et al. (2013)
understreker at mangelfull tilpasning kan fore til at de kunnskapsbaserte retningslinjene
og deres anbefalinger ikke blir tilpasset de kommunale forholdene i tilstrekkelig grad
(Grol et al., 2013). Tilpasning av kunnskapsbaserte retningslinjer kan ogsé forstds som
grunnleggende for 4 sikre engasjement blant fagutevere og den kommunale tjenesten for
a gd 1 gang med en endring (Grol et al., 2013). Samtidig kan grad av tilpasning
problematiseres. Eksempelvis peker Fullan (2007) pa at det er av betydning for en
iverksettingsprosess at ansatte og enheten som helhet har kunnskap om intervensjoner
som iverksettes sitt grunnlag. Denne studien belyser at noen av de fagansvarlige forholdt
seg primert til lokale prosedyrer som var utviklet pad bakgrunn av kunnskapsbaserte
retningslinjer. I mindre grad hadde de kjennskap til de kunnskapsbaserte retningslinjene
1 seg selv. I denne forbindelsen kan det stilles spersmél med betydningen av a kjenne
opprinnelsen til kunnskapsbaserte intervensjoner som iverksettes, og i hvilken grad dette

vil kunne innvirke pa iverksettingsprosesser.

Av tidligere diskusjon ble fagansvarliges refleksjoner om kommunal rusbehandling
berort. Her ble det lagt til grunn at kommunen selv ber reflektere omkring forstaelsen av
kommunal rusbehandling. Dette kan gjeres med utgangspunkt i nasjonale foringer og
kommunens aktuelle praksis og ressurser, omfang av rusmiddelproblematikk,
kompetansebehov med videre. I henhold til Grol et al. (2013) ber slike refleksjoner ogsa
omhandle i hvilken grad de nasjonale foringene sammenfaller med de ansattes teoretiske
kunnskap, faglige verdier og holdninger. Med studiens teoretiske perspektiv til grunn kan
det forstas at en slik tilneerming forutsetter en tilstrekkelig grad av kollektiv mestringstro

og kapasitet for endring i de kommunale tjenestene.
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6.2.3 Systematisk iverksetting

Jeg velger i det felgende & diskutere denne studiens funn i lys av noen elementer som
fremgar av Fixsen et al. (2005) sin forstaelsesramme for kunnskapsbaserte intervensjoner
(punkt 3.2). I lys av studiens kontekst og iverksetting av kunnskapsbaserte retningslinjer
for rusfeltet er det min forstdelse at Helsedirektoratet som ansvarlig for utarbeiding av
retningslinjene er til venstre for denne modellen. Brukere, pasienter og parerende er til
hoyre, 1 forlengelsen av modellen. Om de kunnskapsbaserte retningslinjene nér
praksisfeltet vil vere avhengig av de forutsetningene som ligger innenfor
forstdelsesrammen (ibid.). I denne studiens kontekst forstds kunnskapsbaserte
intervensjoner som en eller flere anbefalinger som fremkommer av kunnskapsbaserte
retningslinjer, og som er besluttet iverksatt i en kommunal tjeneste eller kommune. Dette

kan innebare en eller flere tiltak av ulikt omfang, og medfere ulik grad av endring.

Fixsen et al. (2005) synliggjer med sin forstaelsesramme hva en systematisk
iverksettingsprosess krever og forutsetter. Dette gjelder bade av enkeltansatte, enheten og
organisasjonen. De fagansvarlige 1 denne studien var opptatt av klare maélsettinger,
langsiktige planer, felles engasjement og innsats som sentrale faktorer i en systematisk
iverksettingsprosess. De var i tillegg opptatt av at ansatte pa ulike niva er kjent med hva
en systematisk iverksetting krever av tid og ressurser. Den ene fagansvarlige ga uttrykk
for betydningen av kunnskap om iverksetting for «ikke & miste motet». Dette kan forstis
som at viktigheten av utholdenhet er kjent. Det kan ogsé indikere kunnskap om sarbarhet
som faktor dersom resultatene i praksis lar vente pa seg. Fullan (2007) synliggjor at

kunnskap om iverksettingsprosesser er forutsetning for kapasitet for endring og utvikling.

De fagansvarlige var opptatt av det de kalte «ildsjeler» som sentral faktor for systematisk
iverksetting. I henhold til Fixsen et al. (2005) sin forstdelsesmodell kan dette forstds som
«purveyors» eller formidlere. Disse bidrar til en aktiv kommunikasjonsforbindelse, som
er bindeleddet mellom den kunnskapsbaserte intervensjonen og enheten hvor den skal
iverksettes. Fretheim, Flottorp og Oxman (2015) understotter dette ved det de kaller
lokale opinionsledere. De fagansvarlige vektla de positive folgene av disse ildsjelenes har
storre narhet til praksisfeltet. De mente dette bidro til sterre forstaelse av den
kunnskapsbaserte intervensjonen som skal iverksettes. Dette ville igjen kunne bidra til
okt engasjement blant faguteverne og i enheten som helhet. De fagansvarlige mente

ildsjelenes bidrag var et viktig supplement til fagansvarlig sitt eget bidrag i en systematisk
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iverksettingsprosess. Disse faktorene understottes av Fixsen et al. (2005) som

betydningsfulle i en systematisk iverksettingsprosess.

Videre fremhevet de fagansvarlige lederes rolle og ansvar i en systematisk
iverksettingsprosess. I denne studiens kontekst inkluderer dette ledere pd ulike niva,
inklusive fagansvarlige 1 kommunale tjenester med tilbud for personer med
rusmiddelproblematikk. Ledelse fremgar i Fixsen et al. (2005) sin forstdelsesramme som
administrativ stette i kommunikasjonsforbindelsen. Betydningen av ledere sitt ansvar for
a holde fokus og drive endringer fremover underbygges av Fullan (2007). Her fremgér
det at ledere mé stimulere, tilrettelegge og skape rom for endringsprosesser. Ledelse som
faktor 1 systematiske iverksettingsprosesser fremgar ogsé av det Fixsen et al. (2005) kaller
pavirkningsfaktoren. Pavirkningsfaktoren omslutter hele iverksettingsprosessen. Den
bestdr av eksterne forhold som kan pavirke iverksetting av kunnskapsbaserte
intervensjoner. Denne kunnskapen kan underbygge betydningen av at fagansvarlige ma
oppleve & ha tilstrekkelig stotte og ressurser over tid. Dette behoves for & kunne

imegtekomme de forutsetningene som systematisk iverksetting krever.

Oppsummert synliggjorde de fagansvarlige i denne studien en rekke faktorer som ma
veere tilstede for at en systematisk iverksettingsprosess skal lykkes. De fagansvarlige
pekte pa faktorer som felles engasjement, kunnskap om iverksetting, ildsjelers betydning
og ledelse som sentrale forutsetninger. De fagansvarlige kan forstas som at de er bevisst
betydningen av at ansatte 1 felleskap og pa ulike nivd mé investere den innsatsen som
kreves for at iverksetting skal lykkes. Disse faktorene understottes av Bandura (1997)
tilknyttet forstaelsen av mestringstro sin betydning for endring. Vi finner det ogsé igjen

hos Fullan (2007) som faktorer som pavirker enheters kapasitet for utvikling og endring.

For at de ovenfornevnte faktorene skal bidra til iverksetting i praksis kreves det
tilrettelegging, prioritering og systematikk over tid (Grol et al., 2013). Derimot kan
studiens funn belyse utfordringer med 4 imetekomme dette. Flere av de fagansvarlige ga
uttrykk for at de erfarte utfordringer med a legge til rette for systematisk iverksetting i
praksis. Disse utfordringene ble i all hovedsak presentert av de fagansvarlige for de
kommunale tjenestene hvor tilbud til personer med rusmiddelproblematikk var en
integrert del av den generelle helse- og sosialtjenesten. Det at de var ansvarlige for andre
fagfelt enn rusfeltet ble papekt som en faktor ved utfordringene de erfarte. De var opptatt

av hvor stor prioritet de selv som fagansvarlige kunne tillegge iverksettingsprosesser for
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tilstrekkelig oppfolging og stette. De stilte ogsa spersmél med hvor mye fagutevere og

enheten som helhet hadde anledning til & investere i en systematisk iverksettingsprosess.

I ytterste konsekvens kan slike utfordringer forstds som grunnlag for at praksis ikke
endres og utvikles i trdd med kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet. Eksisterende
praksis opprettholdes til tross for kjennskap til foreliggende anbefalinger om
kunnskapsbasert praksis. Alternativt kan det tenkes at en rekke enkeltstaende tiltak blir
iverksatt uten videre oppfolging. I denne studien ble dette belyst av fagansvarlige som
sorget for & gjore kunnskapsbaserte retningslinjer eller konkrete anbefalinger kjent blant

faguteverne, samtidig som de opplevde & ikke ha mulighet for videre oppfelging.

Utfordringene som belyses blant noen av de fagansvarlige kan forstas i form av at disse
fagansvarlige 1 storre grad er tillagt et individualisert ansvar for systematiske
iverksettingsprosesser. Tilsvarende kan det antas at ildsjelene i1 disse kommunale
tjenestene blir tillagt et individuelt ansvar for iverksetting. Som en av de fagansvarlige
eksemplifiserte kan ogsa enkelte fagutevere bli tillagt ansvar for endring og utvikling.
Med dette kan det forstds at kunnskapsbaserte intervensjoner baseres pa individuelt
engasjement og mestringstro, og ikke som ledd i en systematisk iverksettingsprosess.
Med dette finner vi heller ikke at forutsetninger for iverksetting er tilstede. Med
forstaelsen av kapasitet for endring og kollektiv mestringstro til grunn kan studiens funn
belyse at tilstedeverelse av disse fenomenene kan vare av betydning for systematiske
iverksettingsprosesser. Med grunnlag i diskusjonskapittelet i sin helhet belyser denne
studien at kommunale tjenester og kommuner kan inneha ulik grad av kapasitet for
endring. Dette vil igjen kunne medvirke til 1 hvilken grad forutsetninger for systematiske

iverksettingsprosesser er tilstede.

6.3 Kritisk tilbakeblikk

Studien er en masteroppgave med de begrensningene det medforer i omfang og tid.
Studiens teoretiske perspektiv kunne med fordel vare tillagt storre vekt. Det er liten tvil
om at det ville fremkommet et annet bidrag til kunnskap ved valg av andre teoretiske
perspektiv. Eksempelvis kunne motivasjonsteori eller annen teori vedrerende systematisk

iverksetting bidratt her.

Det folger ogsé begrensninger 1 datamaterialets omfang. Det kan stilles spersmal ved om
to fokusgrupper med totalt ti informanter ga riktig mengde data. Samtidig var

informantene representanter for sterre arbeidsfellesskap. Studien kunne profittert pa at
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datamaterialet inkluderte flere kommuner, og kommuner av annen sterrelse. Dette ville
hatt betydning for datamaterialets bredde og variasjon. Det kan ogsa reflekteres over i
hvilken grad andre inklusjons- og eksklusjonskriterier hadde gitt utslag pa datamaterialet
og videre analyse. Studien kunne ogsd gitt andre resultater om de demografiske
opplysningene hadde blitt benyttet i selve analysen. Samtidig fant jeg at datamaterialet

var tilstrekkelig bdde av hensyn til dimensjoner og mengde.

Det er ogsa verdt & reflektere over 1 hvilken grad fokusgruppenes sammensetning har vart
av betydning for innsamlet datamateriale (Malterud, 2012). Fokusgruppene presenterte
ulike tilnerminger tilknyttet studiens tema. Det er liten tvil om at erfaringsutvekslinger
og refleksjoner hadde vaert annerledes dersom fokusgruppene var sammensatt pa tvers av
kommunene. Fokusgruppene innad fremstod som samstemte. Beslutningen om
homogene grupper kan ha hatt innvirkning pé at det ikke var tilstrekkelig apenhet for

eventuelle uoverensstemmelser.

Min forforstdelse har jeg i utgangspunktet vurdert som en kilde til kvalitet. Det er likevel
verdt & erkjenne at denne kan ha pavirket til en begrenset forstaelse av datamaterialet og

veert en kilde til feiltolkning.

En metodesvakhet ved denne studien er at det har ikke har deltatt flere forskere. Veileder
har derimot fulgt hele forskningsprosessen. En annen svakhet er at det ikke deltok co-
moderator 1 fokusgruppeintervjuene. Dette lot seg ikke praktisk gjennomfere av hensyn
til tid. Det er naturlig a stille spersmal med i hvilken grad non-verbal — kommunikasjon
og stemning i gruppene kunne blitt bedre ivaretatt ved deltakelse av co-moderator.
Derimot er dette forsgkt imetekommet pa best mulig mate som presentert i

metodekapittelet.

Ved kritisk refleksjon om valg av analysemetode har gruppedynamikk og samhandling
mellom informantene veart tema. Kritikere papeker at analysestrategier som overser
samhandlingssituasjoner i en fokusgruppe utelater en sentral del av den kontekstuelle
kunnskapen som er nedvendig for forsvarlig analyse (Halkier, 2010; Malterud, 2012).
Malterud (2012) viser til at den sosiale samhandlingen i gruppen og konteksten for
kommunikasjonen mellom deltakerne 1 liten grad blir gjort eksplisitt i analyse av
datamateriale fra fokusgrupper (ibid., s. 104). Jeg valgte a rette oppmerksomheten mot
det tematiske innholdet i datamaterialet. Derimot har jeg hatt kontekstvurdering i

bakhodet under analysen og vert bevisst balansen mellom innhold og prosess. Samtidig
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kan det stilles spersmél med i hvilken grad annen analysemetode og sterre vekt pa

gruppedynamikk og samhandling hadde bidratt med andre resultater.
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7.0 AVSLUTNING

Avslutningsvis sgkes det & sammenfatte denne studiens bidrag til kunnskap. Dette blir
gjort i en oppsummering, samt vurderinger omkring implikasjoner for praksis og videre

forskning.

7.1 Oppsummering

Det har gjennom tidene veert store utfordringer med & tilrettelegge for tjenestetilbud som
pa best mulig mate imetekommer personer med rusmiddelproblematikk sine behov. I en
arrekke har det vert nasjonal satsning pé a utvikle rusfeltet i Norge. Kommunene har fétt
en tydeligere rolle pé dette fagfeltet, med betydningen av og behovet for lokale tjenester
til grunn. Intensjonen om gkt samarbeid for helhetlige og koordinerte tjenester har ogsa
vart av sentral betydning. Kompetanseheving, okt kvalitet og kunnskapsbasert praksis
har vert prioriterte malsettinger 1 denne nasjonale satsningen. Kunnskapsbaserte
retningslinjer for rusfeltet har de siste arene vert sentrale virkemidler i & na disse

ruspolitiske malsettingene.

Denne studiens hensikt var & gi okt forstdelse om kunnskapsbaserte retningslinjer for
rusfeltet sin betydning for praksis. Hensikten var ogsd & gi okt forstaelse av hva som er

sentrale forutsetninger for iverksetting av disse i kommunale tjenester.

Studiens resultater belyser at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet vurderes a vere
betydningsfulle for & imetekomme kommunens oppgaver overfor personer med
rusmiddelproblematikk. Kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet er bidrag til
kommunenes utvikling av tjenestetilbud, i fagutevelse og for & sikre tverrfaglig,

tverretatlig og tverrsektorielt samarbeid.

Studien synliggjor derimot et spenningsfelt mellom konkrete kunnskapsbaserte
anbefalinger for rusfeltet og rusmiddelproblematikkens kompleksitet. Ulike tilnerminger
for forstaelse og tilpasning av de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet i
kommunale tjenester med tilbud til personer med rusmiddelproblematikk kommer ogsa
til syne. Av denne studien fremkommer det at fagansvarlige i kommunale tjenester erfarer
at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet ikke bidrar til klarhet i hva kommunenes

rolle skal vare i et behandlingsforlep.

Fagansvarlige 1 denne studien peker pa ulike faktorer ved de kunnskapsbaserte

retningslinjene for rusfeltet som kan vare sentrale forutsetninger for iverksetting.
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Retningslinjenes sprék, at de star i sammenheng med andre nasjonale foringer og at de
imegtekommer et behov i de kommunale tjenestene er eksempler pa dette. De
fagansvarlige vektlegger ogsé at strategier for forstéelse og iverksetting ber inkluderes i
de kunnskapsbaserte retningslinjene for rusfeltet. Ledelse, felles engasjement,
maélrettethet og prioriteringer over tid er sentrale forutsetninger som fagansvarlige mener
bor vare tilstede for at iverksetting skal lykkes. Samtidig blir det i denne studien
synliggjort utfordringer med & imegtekomme forutsetninger som ber ligge til grunn for en
systematisk iverksettingsprosess. Sammenfattet kan studien indikere at kommuner og
kommunale tjenester sin kapasitet for endring kan vaere av betydning for i hvilken grad
forutsetninger for systematisk iverksetting er til stede. Systematisk iverksetting ber ligge
til grunn for at kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet settes ut i praksis, og kommer

personer med rusmiddelproblematikk og deres pérerende til gode.

7.2 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Det er forst i praksisfeltet at kunnskapsbaserte retningslinjer kommer til nytte. Den store
satsningen pa utvikling av disse har resultert 1 en omfattende mengde kunnskapsbaserte
anbefalinger. En kan undre seg over at det har vert starre vekt pd hva som skal iverksettes

enn hvordan det skal gjores.

Malsettingen om ekt etterlevelse av kunnskapsbaserte retningslinjer for rusfeltet ber i
tiden fremover fa ekt oppmerksomhet. De fem kunnskapsbaserte retningslinjene for
rusfeltet ma i1 fortsettelsen opprettholdes med revisjoner ved tilgang pa ny, oppdatert
kunnskap. De ma vedlikeholdes og videreutvikles med strategier for iverksetting.
Eventuelle nye kunnskapsbaserte retningslinjer, veiledere eller andre nasjonale foringer
bor i vel sé stor grad som selve utarbeidelsen ha fokus pa stette og bidrag til praksisfeltet

for iverksetting.

Studien belyser en uklarhet i hva kommunenes rolle skal vere i et rusbehandlingsforlep.
Det ber vurderes hvordan kommunene kan bistds 1 forstdelsen av kommunal
rusbehandling. «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
rusmiddelproblemer og avhengighet» (Helsedirektoratet, 2015) ber folges opp med

strategier som bidrag til dette.

Kapasitet til iverksetting fremkommer i studien som forutsetning for at kunnskapsbaserte
retningslinjer settes ut i praksis. Det kan vaere hensikt i at kommunene og tjenestetiltakene

far bistand til & vurdere egen kapasitet for a iverksette endringer.
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I videre forskning vil det vaere av interesse med studier relatert til forutsetninger for
iverksetting av kunnskapsbaserte retningslinjer spesifikt for rusfeltet. Dette fremkommer
det lite av 1 litteraturen. I denne sammenhengen kan kommunenes og de kommunale
tjenestetiltakene sin kapasitet for iverksetting av kunnskapsbaserte retningslinjer for

rusfeltet vaere av serlig interesse.
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TABELL MED EKSEMPLER FRA ANALYSE

Eksempler p4 meningsenhet, kondensert meningsenhet, kode,
underkategori og kategori

. Kondensert . .
Meningsenhet . Kode Underkategori Kategori
meningsenhet
Men jeg kjenner jo
at brukergruppen
er jo...krever mer Brukergruppen,
enn det den gjorde og ikke minst
for, og ikke minst | pérerende, krever | Kravomd vere | Tydeliggjoring av
parerende krever mer. Da mé faglig oppdatert oppgaver
mer, og da ma fagfolk vaere
jammen sann vi oppdatert.
fagfolk vaere
oppdaterte! Kommunenes
' rolle
I det daglige hos Sier hoyt «hva
0ss, s er det jo nar sier
vi har faglige retningslinjene
utfordringer sier vi | om det?» nar en Gir innspill ved
hoyt «hva sier star overfor faglige Faglig stotte
retningslinjene om faglige utfordringer
det?» for ofte er utfordringer i det
det litt, sa stér vi daglige og nér en
litt fast star litt fast.
Og sa er det mye Mye
gjenkjennende i Lo .
den g]epkj egns:nde i
retningslinjen...Sa retningslinjen, og En
finner en del av . o
finner du en del av . gjennomgéende
. det samme i o
det samme i . rod trdd
. . veilederen. Det er
veilederen. Sann at o
g en rod trad
det er en rod trad i
de. mellom dem.
Jeg tenker at om Relevans FOl-'hOIC! v‘ed
det skal ha noen Om det skal ha retningslinjene
betydning for dem | betydning for de
som J?bber helt som Jobberopa Ma vite hva det
nede pa grasroten, grasroten ma de
. o . 3 betyr for dem og
s ma jo de vite vite hva det betyr  bben de skal
«hva betyr det for for dem. Hva det J re
meg»? «Hva innebzrer for seg g
inneberer dette for | og jobben de skal
meg og jobben jeg gjore.
skal gjore?»
Og da har vi jo pa
en mate droftet
dem i Har droftet i
personalgruppen personalgruppen Baéde ledelse og Involvert ledelse Forhold ved
og, ikke bare noe og ikke bare 1 personalgruppen og engasjerte kommunale
ja, ledelsen...Vi ledelsen. Folk har far vaere med ansatte tjenester

har liksom, folk
har fatt vaere mer
med...

fatt vaere med.




VEDLEGG

Vedlegg nr. 1

Universitetet
i Stavanger

Foresporsel om deltakelse i en kvalitativ studie vedrerende

implementering av faglige retningslinjer for rusfeltet

Dette er en forespeorsel til deg om a delta i en kvalitativ studie tilknyttet masterstudium i
helsevitenskap, spesialisering i rusproblematikk, ved Universitetet i Stavanger. Tema for
studien er implementering av faglige retningslinjer for rusfeltet med folgende
problemstilling: «Hva mener ansvarlige for fag — og tjenesteutvikling ved kommunale
tjenestetiltak innen rusfeltet er forutsetninger for gode implementeringsstrategier som
styrker praksisutevelse i trdd med faglige retningslinjer for rusfeltet?». Du blir spurt om

deltakelse pa bakgrunn av at du i din stilling har ansvar for fag- og tjenesteutvikling.
Bakgrunn og hensikt med studien

For a4 imetekomme politiske maélsettinger om bedre kvalitet, okt kompetanse og
forskningsbasert praksis péd rusfeltet er det utviklet en rekke faglige retningslinjer for
rusfeltet. Tilknyttet rusfeltet er 5 retningslinjer utarbeidet de siste arene (avrusning, LAR,
gravide og LAR, ROP, samt behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og
avhengighet). Tjenesteytere og ledere innenfor kommunenes helse- og omsorgstjenester
er en av malgruppene til samtlige av disse retningslinjer. Med bakgrunn 1 ansvaret for at
fag- og tjenesteutvikling er 1 trdd med anbefalingene i faglige retningslinjer er det av
interesse hva ledere og andre med dette ansvar mener ber ligge til grunn for at

implementering av faglige retningslinjer kan gjennomferes.

Studiens hensikt er okt kunnskap om implementering, og forstéelse av hva som kan vare
virksomme implementeringsstrategier/tiltak. Formal med studien er a innhente
opplysninger som kan bidra til ny kunnskap om dette fenomen med grunnlag i hva

ansvarlige for fag- og tjenesteutvikling ved kommunale rustiltak mener ber ligge til grunn



for at kunnskapsbaserte anbefalinger blir implementert i praksisutevelsen pa rusfeltet.
Med sarlig vekt pd «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av
rusmiddelproblemer og avhengighet» som ble lansert mars 2016 sgkes fremtidsrettete
ideer og anbefalinger om hva som kan vare forutsetninger for implementering av faglige

retningslinjer i1 praksisfeltet.
Hva innebaerer deltakelse i studien?

Deltakelse 1 studien innebarer et fokusgruppeintervju, hvor det vil bli stilt spersmal
tilknyttet temaet som nevnt over. Spersmalene vil delvis vare styrt av en temabasert
intervjuguide, samtidig som det vil bli vektlagt en &pen samtale mellom deg og de andre
informantene. Intervjuet vil finne sted pa et felles moatested i kommunen (5-6 stk), med
varighet pd 1 til 1,5 timer. Intervjuet vil bli tatt opp digitalt, for & sikre neyaktig

gjengivelse av det som blir formidlet under fokusgruppeintervjuet.
Mulige fordeler og ulemper

Deltakelse 1 studien vil ikke gi noen umiddelbare fordeler eller ulemper. Ved a delta i
studien vil du f4 muligheten til 4 formidle dine meninger omkring hva som kan bidra til
implementering av faglige retningslinjer. Resultatene i studien vil kunne vere av
betydning for fag- og tjenesteutvikling, gi overferingsverdi til andre arbeidssteder og

videre arbeid med implementering av faglige retningslinjer.
Hva skjer med informasjonen du oppgir?

Forsker har taushetsplikt 1 henhold til Personopplysningsloven, og har ansvar for a hindre
at andre fir adgang eller kjennskap til opplysningene som oppgis. Opplysningene vil bli
behandlet konfidensielt, og i tillegg til forsker er det kun veileder som har tilgang til

opplysningene. Opplysningene anonymiseres og opptakene slettes ved prosjektslutt.

I henhold til Personopplysningsloven § 31 er studien meldt til Personvernombudet for

forskning, norsk senter for forskningsdata AS (NSD).

Prosjektet skal etter planen avsluttes innen utgangen av juni 2017. Resultatene fra studien
vil vaere en masteroppgave ved Universitetet i Stavanger og blir en del av databasen «UiS

Brage».



Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Ved deltakelse kreves at du som informant skriver under
pa samtykke, i henhold til Personopplysningsloven. Du kan nar som helst, og uten & oppgi
noen grunn, trekke ditt samtykke til deltakelse ved a kontakte undertegnede. Dersom du
onsker 4 delta, undertegner du samtykkeerklaeringen som felger vedlagt og returnerer til

undertegnede.

Har du spersmél til studien kan du kontakte undertegnede, eventuelt studiens veileder,

forsteamanuensis Kristin Humerfelt (kristin.humerfelt@uis.no).

Med vennlig hilsen

Ingrid Rasmussen Stremsvold
Veslemgyveien 2

4019 Stavanger
ir.stromsvold@stud.uis.no

TIf. 400 44 161

Vedlegg: Samtykkeskjema



Vedlegg nr. 2

Samtykke til deltakelse i studien

«Implementering av faglige retningslinjer for rusfeltet»

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)



Vedlegg nr. 3

Kristin Humerfelt
Institutt for helsefag Universitetet i Stavanger

Ullandhaug
4036 STAVANGER

Vir dato: 19.01.2017 Vi ref: 51478 1 3 1 AGH

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 07.12.2016. Meldingen gjelder
prosjektet:

51476 Implementering av faglige retningslinjer for rusfeltet
Dette er et forskningsprosjekt tilknyttet masterstudium i helsevitenskap,
spesialisering i rusproblematikk ved Universitetet | Stavanger
Behandlingsansvarlig ~ Universitetet i Stavanger, ved institusjonens everste leder
Daglig ansvariig Kristin Humerfelt
Student Ingrid Rasmussen Stremsvold

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er

meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i
personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomferes i tradd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan seltes i gang.

Det gjeres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogséa gis melding
etter tre ar dersom prosjektel fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 30.06.2017, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Kjersti Haugstvedt
Agnete Hessevik

Dokumentet er elektronisk produsert og godijent ved NSDs rutiner for elektronisk godigenning.

NSD - Norsk senter for forskningsdata AS  Harald Hirfagres gate 29 Tel: +47-55 5821 17 nsdiinsd no Org.nr. 985 321 884
NSD - Norwegian Centre for Research Data NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks® +47-55 58 96 50 www nsd no




Kontaktperson: Agnete Hessevik tif: 55 58 27 97
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Ingrid Rasmussen Stremsvold ir.stromsvold@stud.uis.no




Vedlegg nr. 4

Temabasert intervjuguide, fokusgruppeintervju
«Implementering av faglige retningslinjer for rusfeltet»

Introduksjon:
Onske velkommen og kort presentasjon.

Gjenta informasjon om tema og gjennomforing av fokusgruppeintervjuet som fremgar av
informasjonsskriv. Har noen spersmaél til dette?

Tidsramme som skal overholdes.
Informasjon om forskers taushetsplikt, ogsé gjensidig innad i gruppen.

Informasjon om at det blir gjort digitalt opptak av intervjuet og videre transkribert og
anonymisert, for sé a bli slettet.

Informasjon om at deltakerne kan trekke seg nar de vil uten begrunnelse og uten noen
betydning for dem.

Moderators rolle.

Informasjon om at intervjuet er bygget opp omkring pa 3 tema:
1. Status omkring faglige retningslinjer og praksisendring

2. Forhold som kan fremme gode implementeringsstrategier

3. Forhold som kan sikre implementering av den sist lanserte faglige retningslinje for
rusfeltet «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av

rusmiddelproblemer og avhengighet»

Alle informantene fyller ut eget skjema for demografiske data (alder, kjonn,
utdanning/profesjon, ansiennitet (hvor lenge vert i stilling som enhetsleder ved
enheten), forhold ved enheten (antall ansatte, malgruppe, hvilke tiltak/tjenester som
tilbys).

Samtykke til & delta er fylt ut og returnert forsker i forkant av fokusgruppeintervjuet.



Tema 1:

Status omkring faglige retningslinjer og praksisendring

Med bakgrunn i at det er 5 retningslinjer tilknyttet rusfeltet (avrusning, LAR, gravide
og LAR, ROP, samt behandling og rehabilitering av rusmiddelproblemer og
avhengighet): .

- Huvilke av disse retningslinjer er mest sentrale for arbeidet i deres enhet?

- Andre retningslinjer som er sentrale for enheten? (psykisk helse, somatikk mm.)

- Hva med veiledere?

I hvilken grad vil dere si at retningslinjene, som dere selv har nevnt, er av betydning
for fag- og tjenesteutviklingen i deres enhet?

- Og evt. pd hvilken mate?

- Og hva er det som gjor at eventuelt andre retningslinjer ikke er av betydning for

deres enhet?

Kan dere si noe om tidligere erfaringer dere har gjort for & oppna praksisendring 1 trad
med anbefalinger i retningslinjer?

- Konkrete planer, strategier, tiltak for forberedelse og gjennomfering?

Tema 2:

Forhold som kan fremme gode implementeringsstrategier

Hva mener dere vil vare av betydning for implementering av faglige retningslinjer?
- Organisatoriske forhold? Myndighetsniva, virksomhetsnivd, enhetsniva?

- Stette?

- Sosiale eller kulturelle forhold?

- QOkonomi?

- Tid?

- Retningslinjene i seg selv? (eks. ordlyd, elektronisk?)

- Andre forhold?



e Hva opplever dere skal til for & fa gjennomfert implementering av faglige
retningslinjer, ut fra det dere na har sagt?
- Hva fremmer eller hemmer?

- Har dere de ressurser, kompetanse, strukturer, stotte mm som dere er i behov for?

Tema 3:

Forhold som kan sikre implementering av den sist lanserte faglige retningslinje for
rusfeltet «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering av

rusmiddelproblemer og avhengighet»

e [ hvilken grad, og pa hvilken méte, kjenner dere denne retningslinjen pa nivarende
tidspunkt?

- Erder tenkt eller planlagt noen fremgangsmater knyttet til noen av anbefalingene?

e Om dere tenker tilbake til det dere sa under forrige tema, om hva som skal til for & fa
giennomfort implementering, hva tenker dere skal til for & lykkes med

implementering av denne retningslinjen?

Avslutningsvis:

Er der noe dere onsker & tilfoye for vi avslutter?



