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Sammendrag
Denne oppgaven handler om innvandrere sine behov i rusbehandling, og tilrettelegging i lys
av malet om likeverdig behandling i helsetjenestene. Problemstillingen er: Hvilke opplevelser
har innvandrere med rusbehandling, og hvordan kan behandlingen tilrettelegges for a
imgtekomme denne gruppens behov? Dette drgftes metodisk gjennom bruk av eksisterende

litteratur pa feltet.

Flere rapporter og forskningsartikler viser at innvandrere oftere avbryter rusbehandling.
Mange i brukergruppen oppgir at de savner gkt forstéelse for kultur og migrasjonsspesifikke
opplevelser, og flere har opplevd behandlingsopplegget som standardisert. En del har ogsa
hatt negative opplevelser med de ansatte, blant annet gjennom manglende kulturkompetanse. I
denne oppgaven har kulturformuleringsintervjuet, religigse implementeringer, kulturtilpasset
metodikk (f.eks. MI), flere ansatte med innvandrerbakgrunn og gkt kulturkompetanse blitt
drgftet som tiltak opp mot brukernes behov. En del av forskningen tyder pa at kultursensitive
tiltak kan gke brukertilfredshet, gi bedre relasjoner mellom ansatt og bruker, styrke
brukermedvirkning og bidra til & forebygge avbrudd i behandling. Samtidig er det uenigheter
om hvor mye vi skal ivareta det kulturelle, og pa hvilken mate vi skal gjgre dette. Manglende
forskning pa feltet gjgr det vanskelig a dra tydelige konklusjoner for hva som er
brukergruppens behov, og hva som eventuelt er de beste tiltakene for & imgtekomme disse. Til
syvende og sist er det brukerne som vet hva som er best i deres liv, og behandlingen ma alltid

tilpasses individuelt.



Abstract
This thesis examines needs that immigrants have in substance abuse treatment, and discusses
improvements based on the principle of equality in our health services. The question that has
been researched is: What experiences do immigrants have with substance use treatment, and
how can the treatment be adjusted to meet the needs of this group? Methodically this has been

researched through existing literature on the field.

Several reports and articles show that immigrants more often than others drop out of
substance use treatment. Many immigrants have experienced a standardized treatment system
with a lack of understanding for their cultural background. Some have also had negative
experiences with employees, often explained as a lack of cultural competence. In this thesis,
the cultural formulation interview, focus on religion, cultural adaptation (of MI etc.),
multicultural employees and increased cultural competence in employees been discussed as to
if they can meet the users’ needs. Some of the research indicates that cultural sensitivity can
increase user satisfaction, cause a better relationship between employee and user, strengthen
user participation and prevent drop-out from treatment. At the same time, there are
disagreements as to how much we should focus on the cultural aspect, and in what way we
should do it. A lack of research on this field makes it difficult to draw conclusions on what
immigrant needs are in treatment, and what are the best ways to accommodate these.
Ultimately, the users know what’s best in their lives, and the treatment should always be

tailored individually.
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1.0 Introduksjon

Noe forskning viser at innvandrere oftere faller ut av rusbehandling, og at de er mindre
forngyde med behandlingen enn nordmenn for gvrig (Johannessen et al., 2020; Kour et al.,
2020). Interesseorganisasjoner mener utfordringene innvandrere har med rus og psykisk helse
ofte er knyttet opp mot kultur, og sier at gkt minoritetsperspektiv pa rusfeltet vil gi bedre
tienester og en mer rettferdig ruspolitikk (Johannessen et al., 2020). Et av malene i norsk
helsetjeneste er at alle skal fa likeverdig behandling uavhengig av etnisk bakgrunn, kjgnn osv.
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 4). For at alle skal fa sine rettigheter og behov
ivaretatt, ma enkelte tilbud tilrettelegges (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). I denne
oppgaven vil jeg utforske malsettingen om likeverdige helsetjenester og individuelt tilpasset

behandling, i lys av innvandrere sine opplevelser i rusbehandling.

Rusbehandling er et av mange felt som sosionomer kan jobbe innenfor. I det flerkulturelle
samfunnet som Norge er, vil etniske minoriteter vere en naturlig del av brukergruppen i alle
deler av helsetjenesten. Sosialtjenesteloven forteller oss blant annet at vart mandat som
sosialarbeidere er a bedre levekarene for vanskeligstilte, forebygge sosiale problemer, og
bidra til likeverd og likestilling (2009, § 1). I FOs yrkesetiske grunnlagsdokument star det at
vart arbeid «skal ta hensyn bade til fellesmenneskelige behov og individuelle preferanser», og
at vi skal «vere kritisk til likebehandling og standardiserte tiltak i mgte med ulike situasjoner
og behov» (2019, s. 4-5). Oppgavens problemstilling er i stor grad basert pa disse prinsippene.
Jeg har blitt inspirert til & skrive om temaet blant annet gjennom min praksis hos SAMUR
(samhandlingstiltak for unge rusavhengige). Andelen brukere med annen etnisk bakgrunn har
de siste arene vart gkende der, og de ansatte uttrykte et behov for mer kunnskap. Praksisen ga
meg et innblikk i tematikk som kan gjgre seg gjeldende i samhandling med disse brukerne, og
jeg ble med dette nysgjerrig pa brukergruppens perspektiv pa samhandling med
hjelpeapparatet.

Med utgangspunkt i dette har jeg valgt problemstillingen:
Hvilke opplevelser har innvandrere med rusbehandling, og hvordan kan behandlingen

tilrettelegges for a imgtekomme denne gruppens behov?



Innvandrere: «Personer som selv har innvandret til Norge, og som er fgdt i utlandet av
utenlandsfgdte foreldre og fire utenlandsfgdte besteforeldre» (Dzamarija, 2019). Begrepet
omfatter ikke innvandrernes barn som er fgdt i Norge (Dzamarija, 2019). Asylsgkere og
flyktninger er inkludert i begrepet (SSB, u.a.).

Rusbehandling: TSB (Tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser) er fellesbetegnelsen

pa tjenestene som tilbyr rusbehandling pa spesialistniva i Norge.

Av innvandrernes opplevelse i rusbehandling vil jeg begrense meg til & fokusere pa
behandlingsopplegget og ansatte, og betydningen av kultur vil vaere i fokus. Pa grunn av
ordbegrensningen vil spraklige barrierer, behandlingstilgang og ettervern ikke bli tematisert,

selv om det er faktorer som ogsa kan pavirke deres behov i behandling.

Jeg vil fgrst gjgre rede for det metodiske i arbeidet med oppgaven. Deretter vil jeg presentere
litteratur om psykisk helse i malgruppen, litt om TSB og representasjon av gruppen. Videre
vil jeg se pa begreper, sentrale perspektiver, opplevelsene innvandrere har i rusbehandling,
samt eksempler pa ulike former for tilrettelegging. Basert pa dette vil jeg jeg drgfte hvordan
man kan mgte de behovene som malgruppen oppgir a ha, og om det kan bidra til at flere

fullfgrer rusbehandlingen og blir rehabilitert.

2.0 Metode

Metode er fremgangsmaten man benytter for & undersgke et tema, gjennom innsamling av
data/informasjon (Dalland, 2017, s.52). I trad med NTNUs retningslinjer er dette en teoretisk
oppgave, der premisset er a drgfte en problemstilling i lys av eksisterende litteratur pa feltet. I
dette metodekapitlet vil jeg gjgre rede for hvordan jeg har gjennomfgrt datainnsamlingen

gjennom litteratursgk, utvelgelse og kildekritikk.

2.1 Litteratursgk

I mine litteratursgk har jeg benyttet meg av systematisk sgk og kjedesgk. I systematiske sgk
bruker man sgkestrategier og utvalgte sgkeord i databaser (Ringdal, 2007, s. 59). Noen av
artiklene jeg valgte ut med denne metoden, benyttet jeg videre til kjedesgk. Det betyr & bruke
deres referanselister til a finne ytterligere relevant litteratur (Rienecker & Jgrgensen, 2013, s.
119). I de systematiske sgkene har jeg brukt databasene Oria, Idunn og Sociological

Abstracts, der malet var a finne relevante vitenskapelige artikler til oppgaven.



Det ble mye prgving og feiling med sgkeord, da jeg opplevde det som utfordrende & finne
artikler som passet til min problemstilling. Pa engelsk brukte jeg sgkeordene: «substance
use», treatment og migrant*/ethnic*. Etter noe lesing pa feltet ansa jeg det som relevant a
legge til «cultural competence», «cultural sensitivity» eller «cultural adaptation» med de
andre sgkeordene. Pa norsk fikk jeg best resultat med sgket minoritet* kultur*. Jeg gjorde
ogsa et eget sgk pa «cultural formulation interview», da jeg fant mye om det i politiske
veiledere, men ingenting pa de primare sgkene. I mine norske sgk fikk jeg best resultat med
vide og mer generelle sgkeord. Omfanget av engelsk litteratur var stgrre, og jeg benyttet
dermed mer detaljerte sgkeord i disse sgkene. I alle mine sgk avgrenset jeg til
fagfellevurdering, for a forsikre meg om at artiklene var kvalitetssikret. Tidsavgrensning ble

satt til utgivelsesar mellom 2010 og 2021.

Som man ser fra mine systematiske sgk, har jeg brukt litt ulike begreper for brukergruppen,
deriblant migrant* (som ogsa gir resultater med immigrant) og ethnic* (som inkluderer ethnic
minority og ethnicity). Jeg forsgkte med kun immigrant, men ansa en utvidelse som
hensiktsmessig for a fa et tilstrekkelig litteraturgrunnlag. I problemstillingen min benytter jeg
begrepet innvandrere som en samlekategori, som ogsa omfatter begreper som asylsgkere,
flyktninger, migranter og etniske minoriteter. Litteraturen bruker litt varierende begreper, men

felles for majoriteten er at de knytter det opp mot kultur.

Jeg har ogsa brukt tidligere pensumlister og skolens bibliotek for a sgke etter relevant
litteratur, samt fatt tips om artikler fra veileder og medstudenter. Artiklene fra Kour et al.
(2019, 2020) har jeg ansett som svert relevant opp mot problemstillingen, og har fglgende
brukt de mye til kjedesgk.

2.2 Utvelgelse av litteratur og kildekritikk

Litteraturen ble fgrst valgt gjennom en vurdering av titlene pa sgkeresultatene, og jeg leste
sammendragene til de titlene som sa relevante ut. Deretter leste jeg de utvalgte og la inn de
jeg ville ha med i EndNote, der jeg sorterte det etter tema. I min utvelgelse har jeg vektlagt
nyere litteratur, men noe av eldre datering har blitt utvalgt blant annet gjennom kjedesgk. Det

har blitt tatt med pa grunnlag av at mye nyere litteratur enda refererer til det, eller at det



omhandler temaer som det finnes lite annen forskning pa. Jeg har heller ikke oppdaget noen

markante endringer pa fagfeltet, noe som taler for eldre litteratur ogsa kan vere relevant.

Jeg har valgt et tema der jeg har ikke har konkludert med noe pa forhand, og fglgende veert
apen for ulike perspektiver. Men pa lik mate som forforstaelse kan ha pavirket forfatterne av
litteraturen, kan det ogsa ha pavirket meg i valg av sgkeord, litteraturutvelgelsen og tolkning
av informasjonen. Valg av litteratur vil i stor grad pavirke perspektivet og vinklingen i
oppgaven. I utvelgelse og tolking av litteraturen har jeg forsgkt a veere mest mulig ngytral,
hatt et kritisk blikk og valgt ut litteratur som setter lys pa bade muligheter og utfordringer opp

mot min problemstilling.

En begrensning er at utvalget av norsk litteratur var lite. I litteratursgkene fant jeg noe
forskning pa innvandrernes opplevelse av rusbehandling, men mindre om tilrettelegging i
norsk kontekst. Jeg har valgt a kun benytte norsk litteratur om innvandreres opplevelse av
rusbehandling, fordi jeg gnsket a fokusere pa TSB og erfaringer derfra. I andre deler av
oppgaven, deriblant om tilrettelegginger, har jeg benyttet mye internasjonal forskning. I et
fagfelt med lite forskning, ma man stille noe ferre krav i sgk og utvelgelse (Dalland, 2017). A
ikke ha norsk forskning der kan bety mindre relevans, men en utvidelse til engelsk ga et

bredere utvalg av litteratur som traff bedre pa problemstillingen.

Paliteligheten til informasjonen har jeg vurdert blant annet gjennom krav om
fagfellevurdering pa artiklene. Selv om en artikkel er fagfellevurdert er man likevel ngdt til &
ha et kritisk blikk i mgte med litteraturen, ved a for eksempel undersgke hvilken vinkling og
serinteresser forfatterne kan ha, og om det er noen utfordringer med metoden (Rienecker &
Jgrgensen, 2013, s. 126-127). I artiklene har forfatterne redegjort for deres egen kritikk av
datamaterialet, noe jeg har vurdert i utvelgelsesprosessen og hatt med i bakhodet ved
benyttelse av litteraturen. I valg av bgker, fagrapporter og statistikk har jeg ogsa forsgkt a
vere kritisk til datagrunnlaget, samt forfatternes mulige forforstaelse. En del av artiklene har
et begrenset datamateriale, noe som kan gjgre det vanskelig a dra sikre konklusjoner. For
eksempel har en del av artiklene mindre enn 10 informanter i utvalget, og i forskningen om
innvandrernes opplevelser er det fa kvinner representert. Jeg har forsgkt a styrke det faglige
grunnlaget i oppgaven gjennom et bredt utvalg av litteratur, men drgftingen vil fortsatt preges

noe av et begrenset materiale.



3.0 Bakgrunn

3.1 Psykisk helse og utvikling av ruslidelse blant innvandrere

Noe forskning viser at innvandrere har gkt risiko for a fa psykiske lidelser, og det syner a ofte
vare relatert til migrasjonsopplevelsene (Abebe et al., 2014; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2013; Varvin, 2018). Den psykiske helsen hos innvandrere kan
pavirkes av faktorer som kjgnn, arbeid, gkonomi, sosial stgtte, traumer, arsak til innvandring,
sorg, integrering, diskriminering m.m (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 20).
Innvandrere er en mangfoldig gruppe, og hvert individ har sin unike historie og opplevelse av
verden (Shaygani, 2019, s. 271). I det psykodynamiske perspektivet knytter man menneskers
ruslidelse opp mot livserfaringer, relasjoner og mentale prosesser, og dette gjelder bade for
etnisk norske og for innvandrere (Shaygani, 2019, s. 271). Det hevdes likevel at man kan
snakke om fellestrekk hos innvandrere, gjennom migrasjonsopplevelser som separasjon, flukt,
og integrering i et nytt land (Abebe et al., 2014; Shaygani, 2019). Innvandrere kan ogsa
utsettes for et akkulturasjonspress, gjennom ytre forventninger om at de skal integrere seg i
norsk kultur og lere seg spraket (Abebe et al., 2014; Kour et al., 2019). Utfordringer i det nye
landet kan vare belastende, og i kombinasjon med sorg og traumer kan det spille en stor rolle

i oppstart eller forverring av en ruslidelse (Kour et al., 2019; Shaygani, 2019; Varvin, 2018).

3.2 Om tverrfaglig spesialisert behandling

12004 ble rusbehandling en del av spesialisthelsetjenesten (Haga, 2021, s. 94). Rusbehandling
er derav lovregulert gjennom pasient- og brukerettighetsloven, hvor lovens formal deriblant er
a «ivareta respekten for den enkelte pasients og brukes liv, integritet og menneskeverd»
(1999, § 1-1). Tverrfagligheten i TSB omfatter medisinsk, psykologisk og sosialfaglig
kompetanse (Haga, 2021, s.94). Vanlige metoder som benyttes er motiverende samtaler
(MI), mentaliseringsbasert terapi (MBT) og kognitiv atferdsterapi (Lossius, 2021).
Helsedirektoratet har flere veiledere og retningslinjer for rusbehandling, der diagnostikk,
utredning, behandling og organisering blir gjennomgatt (2016, 2018). Oppsummerende kan
man si at individuell tilpasning, brukermedvirkning, involvering av nettverk og trygge

rammer er overordnede temaer i disse (Helsedirektoratet, 2016, 2018).

3.3 Omfang og representasjon av gruppen i TSB
Det fgres tilsynelatende ingen offentlig statistikk over antall brukere med innvandrerbakgrunn

i TSB. I en spgrreundersgkelse gjort av Freng og Lund (2015, s. 30) svarte 31 av 82 norske



rusinstitusjoner og dggnenheter at de hadde brukere med asylsgkererfaring, med stgrre
omfang i byene. De institusjonene som svarer at de har brukere i gruppen, sier at antallet har
gkt de siste arene (Freng & Lund, 2015, s. 61). Kour et al. (2020, s. 2) viser til at innvandrere
benytter seg av spesialisthelsetjenesten i mindre grad enn den generelle befolkningen. Det var
ukjent om dette handler om tilgang eller om tidligere erfaringer med helsetjenestene (Kour et

al., 2020, s. 2).

4.0 Teori

4.1 Sentrale begreper i teorien

Litteraturen om innvandrere i rusbehandling omhandler i stor grad tre begreper:
kultursensitivitet, kulturtilpasning og kulturkompetanse. Kultur er et vidt begrep, og det er
derfor ngdvendig med en definering av begrepene for a forsta hva som ligger i dette fokuset.
Kultur defineres som «et system av kunnskap, ideer, verdier, regler, som ligger bak hva vi
gjgr, og som uttrykkes gjennom det vi gjor.» (Keesing, 1981, sitert i Hansteen, 2005, s. 243). 1
denne konteksten benyttes det i sammenheng med etnisitet, som er «opplevde
kulturforskjeller som gjgres relevante i samhandling» (Eriksen & Sajjad, 2015, s. 52). Kultur
er i kontinuerlig forandring, og kan vere ulik ogsa i samme geografiske omrade (Eriksen &
Sajjad, 2015, s.42). Likevel mener Eriksen og Sajjad (2015) at vi ikke ma undervurdere

betydningen av kultur i mgte med andre.

Kultursensitivitet handler om i hvilken grad kulturelle egenskaper, erfaringer, normer, verdier,
atferdsmgnstre og tro er involvert i utforming, levering og evaluering av helsefremmende
materiale og programmer (Resnicow et al., 2000, s. 272). Det kan ogsa forklares som det &
veare bevisst kulturelle forskjeller, og ha forstaelse for hvordan det kan pavirke oss som
mennesker og kommunikasjonen oss mellom (Javo, 2010, s.155). Kulturkompetanse er
individers evne til & utgve kultursensitivitet (Resnicow et al., 2000). Kulturtilpasning
defineres som prosessen ved a lage kultursensitive tiltak/behandlinger, ofte gjennom
tilpasninger av eksisterende opplegg/evidensbaserte tiltak (Resnicow et al., 2000, s. 273).
Altsa kan man snakke om kulturtilpasning og kulturkompetanse som undergrupper innen

kultursensitiv behandling.



4.2 Individuelt tilpasset behandling og kulturtilpasning

Lov om spesialisthelsetjenesten stadfester rettigheten om et tjenestetilbud som er tilpasset
pasientens behov (1999, §1-1). Helsedirektoratet har en nasjonal faglig retningslinje for TSB,
der de har et eget kapittel om a «ivareta spraklige og kulturelle forskjeller i rusbehandling»
(2016). Der fremhever de viktigheten av kultursensitivitet, blant annet for relasjonsbygging,
tillit, forstaelse for den enkeltes livsopplevelse og likeverdig helsehjelp (Helsedirektoratet,
2016, s.90-91). I kapitlet rettes det fokus pa at rusbehandling ma «tilrettelegges slik at
spraklige og kulturelle forskjeller ikke er til hinder for god kommunikasjon og forstaelse»

(Helsedirektoratet, 2016, s. 90-91).

I artikkelen til Resnicow et al. (2000) skilles det mellom kulturtilpasning i den dype
strukturen og i den overfladiske strukturen. I den dype strukturen er man dpen for ulike
forstaelser knyttet til arsak og utvikling av rusproblematikken (Resnicow et al., 2000). Her
undersgker man hvilke forventninger brukeren har til innholdet og resultatet av behandlingen.
Dette hevder de vil bidra til vellykket (langvarig) effekt av rusbehandlingen (Resnicow et al.,
2000, s. 274). I den overfladiske strukturen er det fokus pa tilpasning opp mot sprak, mat,
kler, mangfold blant ansatte m.m (Resnicow et al., 2000, s. 273). Dette fremhever Resnicow

et al. (2000, s. 274) som viktig for motvirkning av frafall i behandling.

I Freng & Lunds undersgkelse oppga 77% at deres rusinstitusjon gjgr tilpasninger i mgte med
brukere som tilhgrer en etnisk minoritet (2015, s. 75). Mange sier at de pa generell basis gjor
tilpasninger uavhengig av etnisitet (Freng & Lund, 2015, s. 76). I masteroppgaven til Olsen
(2011) intervjuet hun innvandrere som hadde fatt kultursensitiv behandling i et psykososialt
team. De fleste var veldig forngyde med tiltakene, og den positive effekten tolker forfatteren
som et resultat av den tilrettelagte behandlingen, ved at de har blitt anerkjent for sine behov
(Olsen, 2011, s. 104). I Lindberg et al. (2020, s. 14) oppga mange av informantene at de ikke
har blitt anerkjent i mgte med helsetjenesten tidligere. Forfatterne argumenterer for at dette
kan ha gitt en fglelse av at deres behov og preferanser i behandlingen ikke har verdi, og er noe

de blir redd for & uttrykke (Lindberg et al., 2020).

4.3 Brukermedvirkning
Retten til & medvirke i egen behandling er lovfestet, og kan potensielt gi bedre effekt av

behandling (Helsedirektoratet, 2018, s. 52). Brukeren skal bli hgrt pa sine gnsker og behov,



og inkluderes i beslutningstaking, men samtidig ma gnskene vare innenfor det som tilbys av
helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2018, s. 52). Et viktig punkt for & ivareta effektiv og
individuelt tilpasset behandling er a kontinuerlig evaluere pasientens opplevelse av
behandlingskvaliteten (Helsedirektoratet, 2018; Dahl, 2021, s. 72). I TSB gjgres dette blant
annet gjennom feedbackverkt@y, der pasienten kan gi tilbakemelding pa symptomniva,
livskvalitet, fremgang og tilfredshet med behandler og behandlingsopplegget (Kvaal et al.,
2016) . En studie fra DPSer i Norge viste at bruk av feedbackverktgy ga bedre effekt av
behandlingen, og mange brukere oppga at det bidro til bedre samarbeid med behandleren
(Amble et al., 2015). Ifglge Amble et al. (2015) er det vanskelig a vurdere hvilke
feedbackverktgy som er mest effektive, men det viktigste er at pasienten far gitt sin
tilbakemelding pa opplevelsen av behandling. Gjennomgangen av noen feedbackverktgy som
brukes i TSB viste at flere av dem fokuserer pa individuell fremgang, men kun ett i utvalget

malte tilfredshet med behandlingen (Arnevik, 2016).

4 4 Innvandrere sine opplevelser med rusbehandling 1 Norge

I Kour et al. (2020, s. 3) oppga alle 10 informantene at de hadde avbrutt rusbehandling i
Norge minst én gang. Forskningen til Berg (2002) viste ogsa at mange med
innvandrerbakgrunn avbrgt behandlingen. Antallet som avbryter behandling blir ofte brukt
som indikator for & vurdere kvaliteten av TSB (Kvaal et al., 2016, s. 7). Det er derfor sentralt

a undersgke hva som kan ligge bak denne statistikken.

I doktorgradsforskningen til Kour et al. har de gjort kvalitativ forskning pa innvandrermenns
opplevelser med hjelpeapparatet i Norge (2019, 2020). Noen av deltagerne oppga at de fglte
seg enda verre etter fullfgrt behandling, og at dette hadde svekket deres tillit til helsesystemet
(Kour et al., 2019, s. 53). Flertallet av informantene i Kour et al. (2020, s. 4) opplevde
manglende tilknytning med de ansatte pa institusjonen. Dette ble blant annet beskrevet som en
manglende interesse fra de ansatte og en fglelse av a ikke bli lyttet til (Kour et al., 2020, s. 4).
De savnet et fokus pa opplevelsen av a vaere innvandrer, migrering, arsakene til at de begynte
a ruse seg, og diskriminering (Kour et al., 2020, s. 4). Disse manglene ga for noen mindre
motivasjon til a fortsette behandlingen (Kour et al., 2020, s. 4). Informanter som hadde hatt
samtaler om deres migrasjonshistorie og behovene knyttet til dette, opplevde at dette hadde
god effekt (Kour et al., 2020, s. 5). Flere av informantene i Kour et al. (2020) hadde en

opplevelse av et standardisert behandlingsopplegg, uten noe forstaelse for deres kulturelle



kontekst, tro, verdier og sprak. Noen fglte at de ikke passet inn i gruppeterapi pa grunn av
ulike behov enn majoriteten (Kour et al., 2020, s. 4). Flere opplevde det som veldig positivt
for behandlingen at de hadde ansatte med multikulturell kompetanse (Kour et al., 2020, s. 5).
De ansatte med innvandrerbakgrunn ble sarlig trukket fram, men ogsa ansatte som hadde
forstaelse for ulike kulturelle bakgrunner eller de behovene som innvandrere kan ha (Kour et
al., 2020, s.5). Av dem fglte de seg bedre forstatt, fikk bedre relasjon, ble mer motivert og

klarte & apne seg mer om sin bakgrunn (Kour et al., 2020, s.5).

Berg har ogsa gjort forskning pa innvandrermenns opplevelse av rusbehandling (2004). For
disse informantene syntes det & vaere mest utfordrende at behandlingsopplegget i stor grad
baserer seg pa samtaler om rusrelaterte temaer (Berg, 2004). Flere av informantene hadde en
oppfatning om at det & snakke om problemer gjgr at de manifesterer seg i individet og hindrer
tilfriskning (Berg, 2004, s. 48). Berg (2004, s. 48) sier dette enten kan komme av at brukerne
er ukjente med hva behandling innebarer i norsk kontekst, at de har et annet
lgsningsperspektiv, eller at det er et kulturelt uttrykk der en skal glemme det vonde.
Forsgrgerrollen var viktig for mange av informantene, og for flere var det a fa seg arbeid en
prioritet og noe de gnsket bistand til (Berg, 2004, s. 51). De ansatte mente derimot at
pasientene ma behandle sitt rusproblem fgr de kan fokusere pa arbeid (Berg, 2004, s. 52).
Berg (2004, s. 52) hevder at vellykket behandling fordrer et samsvar mellom klientenes
forventninger og ansattes behandlingsteori. At brukerne ikke far sin forstielse av problemet
og lgsning ivaretatt, fgrer trolig til et relasjonsbrudd, som igjen fgrte til at mange av mennene

i studien avbrgt behandlingen (Berg, 2004, s. 52).

Informanter fra Johannessen et al. (2020, s.11) oppga at de fgler hjelpeapparatet ikke har nok
kompetanse i traumer og utfordringer knyttet til krig og flukt. En informant som var noksi
forngyd med sin behandling nevnte viktigheten av nysgjerrige behandlere som forsgker &
forstd hvordan det er & tilhgre en minoritet (Johannessen et al., 2020, s. 13). En del av
brukerrepresentantene vektla religion og mulighet til & bearbeide traumer (Johannessen et al.,
2020, s. 16). En bruker opplevde spraket som den stgrste utfordringen i mgtet med
rusbehandling, fordi ordbruken var vanskelig a forsta, og maten de jobbet med

rusproblematikk innebar «sosiale elementer som ma leres» (Johannessen et al., 2020, s. 12).

I rapporten til Rugkéasa & Angell (1998) spurte de innvandrere i rusbehandling om de
opplevde at kulturelle forskjeller hadde hatt betydning for behandlingen. Nesten ingen av



informantene hadde en opplevelse av dette, og de opplevde det heller ikke som et problem.
Flere oppga at de gnsket a fa lik behandling som etnisk norske (Rugkasa & Angell, 1998, s.
36). De ansatte som ble intervjuet virket mer opptatt av a tolke ting i lys av kulturen enn
brukerne (Rugkasa & Angell, 1998, s. 37). En informant hadde en opplevelse av at de ansatte
ikke hadde kompetanse til 4 arbeide med hans problemer og kulturelle bakgrunn (Rugkésa &
Angell, 1998, s. 32). Her fgrte manglende kulturkompetanse hos de ansatte til at han ikke
folte seg forstatt og mgtt med empati (Rugkasa & Angell, 1998).

4.5 Tilrettelegging

4.5.1 Kulturformuleringsintervjuet

I retningslinjene til Helsedirektoratet blir Kulturformuleringsintervjuet (heretter benevnt som
KFI) anbefalt som et verktgy for a ivareta de spraklige og kulturelle forskjellene i
rusbehandling (2016). Det kan brukes som et supplement i kartlegging, diagnostisering m.m,
og inneholder fire kategorier med spgrsmal. Det er «kulturell problembeskrivelse»,
«kulturelle oppfatninger av arsak, kontekst og stgtte», «kulturelle faktorer som pavirker egen
mestring og tidligere hjelpsgking», og «kulturelle faktorer som pavirker naverende
hjelpsgking» (NAKMI & ROP, 2015). Verktgyet kan bidra til a sette symptomer og plager i
sammenheng med pasientens bakgrunn, og oppdage kontekstuelle faktorer som kan vare

relevant for behandlingen (Varvin, 2018; Wallin et al., 2020).

Resultatene fra en svensk studie viste at bruk av spgrsmal fra KFI bidro til at pasientene fglte
seg anerkjent og lyttet til, relasjon med behandleren ble bedre, den kliniske settingen ble mer
pasient-sentrert og informasjonen ble brukt videre i behandlingsplanen (Wallin et al., 2020).
Noen misforstaelser med formuleringene ble rapportert, men det er uvisst om tolk ble brukt i
samtalene (Wallin et al., 2020). Manglende tid ble ogsa opplyst som en begrensning (Wallin
et al., 2020). En studie fra USA viste at KFI kan bidra til & gke kulturkompetansen hos de
ansatte, ved at de blir mer bevisst pa a stille &pne spgrsmal og vaere nysgjerrige (Aggarwal et
al., 2020). I en annen studie fikk bruk av verktgyet fram ny informasjon om hvilke behov og
gnsker pasientene hadde for behandlingen, og dette ble ivaretatt i behandlingsmalene (Diaz et
al., 2017). En studie fra Danmark viste at selv om noen av spgrsmalene omhandlet sensitive
temaer, fglte alle informantene at samtalen med KFI var verdt den emosjonelle pakjenningen
(Lindberg et al., 2020, s. 12). Pasientene var vant til et fokus pa selve symptomet i andre

samtaler, og fokuset pa kulturell kontekst, tro og verdier ble satt pris pa (Lindberg et al.,
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2020). Denne anerkjennelsen fgrte til empowerment og motivasjon til & bidra i utformingen
av egen behandling (Lindberg et al., 2020, s. 13). Gjennomgéende i noen av studiene var at
pasientene virket mer positive til intervjuet enn behandlerne (Aggarwal et al., 2020; Lindberg

et al., 2020).

4.5.2 Religion og spiritualitet

Religigse tradisjoner og forklaringer kan pavirke hvordan man forstar sykdom, og hvilke
behov man har innen behandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Pliktfglelsen opp
mot religigse regler kan bli forsterket nar man er innvandrer, og det a ikke fglge disse reglene
kan i noen tilfeller fgre til utestengelse, isolasjon og en fglelse av svik (Freng, 2008, s. 47).
Shaygani (2019) har jobbet med innvandrere pa rusinstitusjon, og gjennom samtaler om
religion ble flere av brukerne bevisst pa hva som var arsaken til deres rusbruk, og hva som
opprettholdt det. Dette fgrte til nye refleksjoner, som ga mulighet til & finne nye tiln@rminger
(Shaygani, 2019). I en amerikansk studie om spiritualitetens rolle i rusbehandlingen, vurderte
de ansatte at tilpasningene bidro til at pasientene utviklet selvhjelpsmekanismer og fikk gkt

selvfglelse, noe som hjalp i rehabiliteringen (Moghaddam & Momper, 2011).

4.5.3 Kulturtilpasning av MI og andre modeller

MI er en samtaleteknikk som baserer seg pa empati, aktiv lytting, utforsking av ambivalens,
utvikling av diskrepans og har et styrkefokus (Feldstein Ewing et al., 2012). Som tidligere
nevnt er dette en av metodene som benyttes i TSB. Forskning viser varierende resultater ved
bruk av MI pa etniske minoriteter, noe Feldstein Ewing et al. (2012, s. 192) anslar & muligens
handle om at det er store forskjeller mellom etniske grupper. Feldstein Ewing et al. (2012) har
forsket pa hvordan man kan kulturtilpasse MI, men samtidig ivareta kjerneelementene i
modellen. I denne prosessen anbefaler de en metode som heter «community-based
participatory research», som involverer fem steg (Feldstein Ewing et al., 2012). Deriblant
etablering av fokusgrupper med medlemmer fra den gnskede malgruppen, feedback pa MI og
behov knyttet til det, for sa & implementere tilbakemeldingene og gjgre en ny evaluering
(Feldstein Ewing et al., 2012, s. 193). I Venner et al. (2007) fgrte dette til en implementering
av bgnn, spraklig forenkling og spgrsmal om kulturell identitet i MI-manualen. I Feldstein-
Ewing et al. (2012) viser de til flere studier der viktigheten av a tilrettelegge for kultur i

evidensbaserte tiltak blir adressert. Metoden for kulturtilpasning fremmer brukermedvirkning,
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og det hevdes at den ogsa kan benyttes for tilpasning av andre metoder enn MI (Feldstein-

Ewing et al., 2012).

4.5.4 Ansatte med flerkulturell kompetanse

I undersgkelsen til Freng & Lund (2015, s. 83) sier 37% av rusinstitusjonene at de har ansatte
med flerkulturell kompetanse, og i denne konteksten definerer de det som
minoritetsbakgrunn, erfaringer fra flerkulturelle miljg, faglig kompetanse (pa for eksempel
traumer) og spraklig kompetanse. En informant fra RIOs rapport mente at gjennom a gke
antall ansatte med minoritetsbakgrunn i rusbehandling, kunne det bidratt til gkt
kulturforstaelse, mindre fglelse av utenforskap og stgrre sprakforstaelse (Johannessen et al.,
2020, s. 13). Funn i Freng (2008) indikerte at feerre innvandrere avbrgt behandlingen dersom
de hadde behandler med minoritetsbakgrunn. Dette kunne likevel ikke bekreftes gjennom
statistikk, da forfatteren ikke hadde tilgang pa journaler (Freng, 2008, s. 30). I utforsking av
arsaker, viste det seg at disse ansatte hadde ulike tiln@rminger og fokus i behandlingen
(Freng, 2008). De rettet blant annet mer fokus pa pasientens bakgrunn og viste forstaelse for

utfordringer knyttet til diskriminering, integrering, identitet, og skam (Freng, 2008).

4.5.5 @kt kulturkompetanse hos ansatte

Burlew et al. (2013, s. 454) hevder at dersom det av ulike arsaker ikke er mulig a
kulturtilpasse, sa har profesjonsarbeidere likevel mulighet til & utgve en mer kultursensitiv
praksis. Noen brukerinformanter i Kour et al. mente behandlingen ville ha bedre effekt
dersom de ansatte l@rer mer om ulike kulturer, og larer fra andre behandlingsinstitusjoner
nasjonalt og internasjonalt (2020, s. 5). Rapportene av Johannessen et al. (2020) og Freng &
Lund (2015) fremhever ogsa viktigheten av kulturkompetanse. Utdanning av kulturveiledere
pa Ulleval sykehus er et konkret tiltak for dette (Olsen, 2011). Deres jobb er ikke direkte mot
brukerne, men med & spre informasjon til andre ansatte og styrke kulturkompetansen i staben

(Olsen, 2011, s. 77-78).

Som et tiltak for gkt kulturkompetanse har det blitt benyttet kompetanseheving i form av
utdanning og kurs pa dette feltet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013, s. 38). Luger (2011,
s.225) har gjort en undersgkelse av en kompetansemodul som var en del av en
videreutdanning, men som ogsa kunne brukes alene. Der svarte 95% av deltagerne at kurset

hadde gitt dem gkt kompetanse for arbeidet med minoriteter i rusbehandling, blant annet
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gjennom gkt forstaelse for brukernes komplekse behov (Luger, 2011). Flere som hadde deltatt
overfgrte deres kunnskap til kollegaer (Luger, 2011). To tredeler av deltakerne oppga at de
fikk implementert minst én forandring pa arbeidsplassen etter kurset, for eksempel gkt fokus
pa kultur i samtaler og mer bruk av tolk (Luger, 2011). Reelt leeringsutbytte og
organisatoriske endringer pa lang sikt ble ansett som vanskelig & male, og effekt for
brukergruppen ble ikke undersgkt i denne artikkelen (Luger, 2011). Freng (2008) har utviklet
en kultursensitiv relasjonsmodell som behandlere ved Bla Kors Senter testet ut, og det
resulterte i en endring i frafall fra 56% til 29% hos brukerne med minoritetsbakgrunn. For de
ansatte hadde gkt bevissthet om kulturelle faktorer og benyttelse av denne modellen gjort de
mer komfortabel i kontakt med brukerne, og den nye tiln@rmingen ga tilsynelatende

brukergruppen gkt motivasjon i behandlingen (Freng, 2008, s. 54).

5.0 Diskusjon

Ut fra teorien i kapittel fire kan man oppsummere innvandrernes opplevelser med
rusbehandling i to kategorier: Svak relasjon med de ansatte og standardisert
behandlingsopplegg. Her vil jeg diskutere siste del av problemstillingen. Altsa: Hvordan kan

rusbehandlingen tilrettelegges for & mgte behovene som brukergruppen har?

5.1 Svak relasjon med de ansatte

5.1.1 Ansatte med innvandrerbakgrunn

Mange av brukerinformantene i litteraturen oppga manglende tilknytning, interesse og
forstaelse fra ansatte, og gnsket stgrre fokus pa opplevelsen av a vare innvandrer (Berg, 2004;
Johannessen et al., 2020; Kour et al., 2020). Av ansatte med innvandrerbakgrunn opplevde de
derimot anerkjennelse av sine behov, bedre forstaelse og at det var lettere a apne seg om
traumatiske erfaringer (Kour et al., 2020, s. 4). Det a ha ansatte med innvandrerbakgrunn kan
potensielt motvirke frafall i behandling (Freng, 2008; Resnicow et al., 2000). Mange
innvandrere deler erfaringer som migrasjon, innvandring, integrering, diskriminering m.m
(Shaygani, 2019). Disse felles livserfaringene kan vare en arsak til at mange har lettere for a

danne relasjon med ansatte som har innvandrerbakgrunn.

Pa den andre siden kan gkt bruk av flerspraklige ansatte fgre til at organisasjonene benytter
disse oftere som erstatning for kvalifiserte tolker (Freng & Lund, 2015, s. 83;

Helsedirektoratet, 2011). Dette vil i sa mate bidra til brudd pa brukerens rett pa en
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profesjonell og ngytral tolk, og det kan gjgre arbeidssituasjonen uklar og utfordrende for de
ansatte (Helsedirektoratet, 2011, s. 7). Samtidig kan man tolke innholdet i Helsedirektoratets
veileder til at det & benytte de ansatte som tolk i enkelte (ngds)tilfeller kan veere greit, ut fra
perspektivet om ivaretakelse av brukerens rettigheter (2011). Sett i lys av at det er et
underforbruk av tolketjenester i helsetjenestene, vet vi at det er et stort forbedringspotensial
her (NOU 2014: 8). Pa grunn av de utydelige retningslinjene for tolkebruk, kan dette handle
om organisasjonskultur (NOU 2014: 8; Olsen, 2011). Ansatte med innvandrerbakgrunn kan
selv ha opplevd kommunikasjonsproblemer og lite bruk av tolk i sine mgter med
hjelpeapparatet. I Luger (2011) sd man at de ansatte som hadde fokus pa kultursensitiv praksis
skapte dialoger med sine kollegaer om tolkebruk, og fikk bedre rutiner gjennom dette (s.229-
230). Ansatte med innvandrerbakgrunn kan potensielt bidra med samme type bevisstgjgring,

noe som kan tenkes a bidra til 4 endre rutiner ved arbeidsplassen pa sikt.

5.1.2 Kulturkompetanse gjennom KFI

Men hva med behandlerne som er etnisk norske? Noe av forskningen tyder pa at gkt
kulturkompetanse kan bidra til & gi bedre relasjon med brukerne (Burlew et al., 2013; Freng &
Lund, 2015; Johannessen et al., 2020; Kour et al., 2020). I utgangspunktet kan en tenke seg at
dette er punkt som ikke fordrer egne tiltak, da kulturkompetanse kan tolkes til & handle om
personlige holdninger og a utvise forstaelse (Burlew et al., 2013; Resnicow et al., 2000).
Samtidig tyder noe forskning pa at KFI kan gi gkt nysgjerrighet for kulturell kontekst, og gkt
bevissthet pa forhold som er viktige for brukeren (Abebe et al., 2014; Aggarwal et al., 2020).
Bruk av KFI kan tilsynelatende ogsa forbedre relasjon mellom bruker og behandler, blant
annet gjennom at brukerne fgler seg anerkjent og bedre forstatt (Lindberg et al., 2020; Wallin
et al., 2020). Anerkjennelse og forstaelse var som vi har sett i kapittel fire et behov for mange
av brukerne (Berg, 2004; Johannessen et al., 2020; Kour et al., 2020; Rugkasa & Angell,
1998).

Bruk av KFI er et kulturtilpasset tiltak i den dype strukturen, gjennom at man apner for &
forsta rusproblemet kontekstuelt (Resnicow et al., 2000). Ved at en retter fokus mot brukerens
forventninger til behandling, kan man gjgre individuelle tilpasninger i behandlingsopplegget,
noe som kan gi bedre effekt av behandlingen pa lang sikt (Resnicow et al., 2000). Det har
ogsa kommet kritikk mot dette perspektivet. Blix (2014) og Rugkasa (2018) argumenterer for

at det a legge fokuset pa kultur kan fgre til at man takelegger andre faktorer som er viktige,
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som f.eks. sosiogkonomiske faktorer og diskriminering. Som vi har sett under forhold som
pavirker den psykiske helsen til innvandrere er faktorer som kjgnn, arbeidssituasjon, gkonomi
og det sosiale ogsa sentralt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). For a inneha et
helhetssyn i mgte med brukerne, vil dette ogsa vare viktige faktorer & implementere i
samtaler. Det er muligens ogsé en av grunnene til at KFI kun er et supplerende verktgy for
bruk i TSB. Samtidig kan supplerende verktgy tenkes a lett bli bortprioritert, noe som er synd
dersom kultur er en sentral del av en brukers livsverden. Kritikerne er jo ogsa enig om at

hensyn til kultur er viktig for den helhetlige forstaelsen (Blix, 2014; Rugkasa, 2018).

5.1.3 Kulturkompetanse gjennom utdanning og kurs

Flere av studiene viste at kurs for kulturkompetanse eller utdanning av kulturveiledere bidro
til at kunnskap ble formidlet videre til andre ansatte, og det det ble et gkt fokus pa kultur i
brukersamtaler (Luger, 2011; Olsen, 2011). Samtidig har den reelle effekten av kurs vert
utfordrende a méle (Luger, 2011). Utvikling av slike kurs kan ogsa vere vanskelig, fordi det
ikke er konsensus om definisjoner og hva som bgr leres (De Kock et al., 2017; Rugkasa,
2018). Definisjonene av kulturkompetanse i Javo (2010) og Rugkasa (2018) kan tolkes som
sveert ulike, og viser tydelig at det ikke er konsensus om hva begrepet omhandler. Rugkasa
(2018, s.1) gar ut fra en definisjon der det handler om & tilegne seg fakta om kulturer, og
benytte dette i samhandling. A utvikle kurs som omhandler faktakunnskap kan tenkes & vare
noksa enkelt, men vil vaere uhensiktsmessig med utgangspunkt i perspektivet om at kulturer
utvikles, og ikke ngdvendigvis har geografiske rammer (Eriksen & Sajjad, 2015). Dersom
kursene sikter pa a gi en fasit pa kulturkompetanse, og kulturveiledere fremmes som eksperter
pa omradet, kan dette tolkes som et skritt vekk fra sosialt arbeids verdi om at brukeren er
ekspert i sitt liv. Definisjonen i Javo (2010) fremhever brukerperspektivet mer. Ut fra den kan
man tenke seg at kursene burde oppfordre til individuell tilrettelegging, og omhandle hvordan
man best mulig kan vise forstaelse for individets kulturelle pavirkning, for eksempel gjennom
samtaler. Samtidig er det fa retningslinjer om tilrettelegging for kulturelle faktorer, noe som

vil gi lite fgringer for & danne slike kurs.

Det er ogsa viktig a vaere bevisst pa at stereotypier man innehar kan fgre til at man
marginaliserer enkelte grupper, og at de fglgende far darligere behandling (Blix, 2014;
Fellesorganisasjonen, 2019). A forebygge diskriminering kunne potensielt vart et av malene

med slike kurs og utdanninger. Samtidig kan utdanninger og kurs fgre til at kulturkompetanse
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blir oppfattet som mer komplisert enn det i utgangspunktet er, nar det kan tolkes som
grunnleggende ferdigheter som a vise nysgjerrighet, respekt og forstaelse. Tanken om at det
kreves egne metoder kan fa sosialarbeidere til & nedvurdere egen kompetanse og bli usikre i
mgte med innvandrere (Freng, 2008, s. 34; Rugkasa, 2018, s. 182). En slik konsekvens vil
kunne motvirke hele intensjonen med a skape bedre dynamikk og kommunikasjon. Skepsisen
for kurs og utdanninger er derav forstaelig. Likevel kan en tenke seg at potensielle effekter
som gkt nysgjerrighet pa pasientens kulturelle fortolkningsrammer, vil kunne bidra til at flere

brukere fgler seg anerkjent og forstatt.

5.2 Standardisert behandlingsopplegg
5.2.1 Ulike perspektiver pa hva god behandling er

I litteraturen hevdes det at likeverd i helsetjenestene fordrer kunnskap om mulige
kulturforskjeller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013; Helsedirektoratet, 2016; Kour et al.,
2019). Kultursensitiv behandling har vist seg a vere en tydelig malsetting bade i politikken og
organisasjonene (Freng & Lund, 2015; Helsedirektoratet, 2016). Behandlingene bgr tilby
ulike metoder, fordi pasienter med ulike behov ikke vil fa samme resultat med samme
metoder (Lossius, 2021, s. 36; Olsen, 2011). Tilrettelegging for innvandrere kan forstas som
et seertilbud, men er i realiteten med pa a fremme likeverd. Studiene viser likevel noe ulike
gnsker og behov hos brukere. Noen oppgir at de er forngyde med behandlingen de har fatt, og
understreker at de ikke gnsker serbehandling (Olsen, 2011; Rugkéasa & Angell, 1998). Andre
oppga derimot et gnske om mer kultursensitivitet (Berg, 2004; Johannessen et al., 2020; Kour
et al., 2020). Innad i gruppen som gnsket fokus pa det, var det ogsa ulike omrader som ble
vektlagt. Enkelte gnsket stgrre involvering av religion, andre gnsket anerkjennelse for
kjgnnsroller, og noen gnsket forstaclse for migrasjonsopplevelser. Som nevnt er det vanskelig
a generalisere bade pa tvers av og innad i kulturer, fordi hver person er unik. «Den viktigste

kilden til kunnskap om bakgrunn og kultur er pasienten selv» (Varvin, 2018, s. 42).

Opplevelsene fra praksis som er formidlet gjennom forskningen i kapittel fire tyder pa at
standardisering og lite kultursensitivitet er normen, noe som strider med malsettingen om
likeverdige tjenester. Det virker ogsa som om perspektivene iblant er ulike hos bruker og
behandler. Svak terapeutisk allianse gker risikoen for at brukeren avbryter behandlingen tidlig
(Berg, 2004; Kvaal et al., 2016, s. 10). Dialog om uenigheter vil kunne gke tilliten til ansatte
og skape bedre samarbeid (Berg, 2003). KFI anbefales a bruke som verktgy for & mgte
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behovene til innvandrere og forbedre tjenesten (Abebe et al., 2014). Intervjuet har en egen del
med spgrsmal om personens forventninger og bekymringer for behandlingen, preferanser til
behandler, nytte av tidligere hjelp m.m (NAKMI & ROP, 2015). Det kan dermed benyttes for
a sette lys pa brukerens syn pa hva som er god behandling, og en kan gjgre endringer som
skaper gkt tilfredshet hos brukeren. Spgrsmélene i KFI gar mest pa tidligere erfaringer i
behandling, og vil derfor kunne passe i oppstarten og under kartlegging. Samtidig er det
mange innvandrere som har tidligere opplevelser av a ikke bli hgrt av helsevesenet, og kan da
fgle pa manglende rett til & kreve noe av helsetjenesten (Lindberg et al., 2020; Steinka-Fry et
al., 2017). Det kan muligens hjelpe at en del av spgrsmalene i KFI ikke direkte dreier seg om
hva de har behov for, men spgr om tidligere erfaringer med behandling og hjelpeapparat. Pa
denne maten kan det bli lettere for brukeren a uttrykke sine behov, og behandleren far mer

innsikt. Med bakgrunn i dette kan de utforme behandlingslgpet sammen.

5.2.2 Individuelle eller gruppespesifikke tilpasninger

En annen mate & tilpasse behandlingen pa er a benytte fremgangsmaten for kulturtilpasning
fra Feldstein Ewing et al., der man gjgr endringer basert pa brukernes tilbakemeldinger, og
brukerne er en aktiv del av hele prosessen (2012). Ved at prosessen gjgres internt i
organisasjonen vil endringene vare utviklet og skreddersydd for & treffe de involverte
brukernes behov. Som tidligere nevnt kan brukerne ha ulike perspektiver pa hva de gnsker av
kulturtilpasning, og med denne metoden vil det bli utfordrende dersom gnskene varierer
veldig. Det vil naturligvis ogsa forekomme endringer i brukersammensetningen etter hvert, og
de nye brukerne kan ha andre behov enn de som opprinnelig deltok i endringsarbeidet. Da vil
man bli ngdt til & gjennomfgre prosessen pa nytt. Det vil derfor kunne vare tidkrevende, men
samtidig viser forskning at kulturtilpasninger kan redusere frafall og gi bedre utfall av
behandlingen (Steinka-Fry et al., 2017). A redusere frafall syner & vare et av de viktigste
malene, om ikke det viktigste, i arbeidet med & forbedre TSB (Kvaal et al., 2016). En slik
potensiell effekt burde dermed veare et sterkt argument for & implementere kultursensitive

tiltak.

Forskning gjort pa ulike etniske grupper sier at disse kan ha gruppespesifikk problematikk
som gir like behov i behandling (Burlew, 2013; Steinka-Fry et al., 2017). I fremgangsmaten
som ble nevnt i forrige avsnitt, tilpasset de MI til brukergrupper med samme etnisitet

(Feldstein Ewing et al., 2012). Som tidligere nevnt er Blix (2014) og Rugkasa (2018) svert
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kritiske til denne formen for kategorisering. Selv om det til en viss grad legges opp til
generalisering, har fremgangsmaten et stort fokus pa brukermedvirkning. Med utgangspunkt i
at vi ikke har mye litteratur som tyder pa at brukere med samme etnisk bakgrunn har samme
behov og gnsker, vet vi likevel ikke om slike tiltak vil treffe alle. Modellen kan tenkes & vare
relevant dersom kartlegging viser at mange av brukerne har like behov. Man vil da kunne fa
et behandlingstilbud som bedre ivaretar flere brukeres behov for anerkjennelse av den

kulturelle dimensjonen, uten & bruke store mengder ressurser pa individuelle tiltak.

5.2.3 Fokus pa religion og spiritualitet

Av konkrete mangler som brukerne oppgir, var det en del som skulle gnske religion og
spiritualitet var en del av behandlingsopplegget, eller at det ble utvist forstaelse for dette
(Johannessen et al., 2020; Kour et al., 2020). For & fa innblikk i hvordan religion pavirker
brukerens ruslidelse krever det at man apner for a snakke om disse temaene, og viser
nysgjerrighet og respekt for brukerens perspektiv (Shaygani, 2019). KFI inneholder spgrsmal
som setter lys pa hvordan tro pavirker brukerens ruslidelse, om religigse tradisjoner har
hjulpet med a mestre problemet, om religionen har skapt utfordringer knyttet opp mot
ruslidelsen, m.m. (NAKMI & ROP, 2015). Som vi har sett i litteraturen i kapittel fire, bidro
implementering av tro i rusbehandling positivt i rehabiliteringen (Moghaddam & Momper,
2011; Shaygani, 2019; Venner, 2007). Flere advarer likevel om at et for stort fokus pa religion
kan fgre til at behandleren blir for forsiktig i mgte med brukeren, eller at en tolker alt

brukeren gjor og sier ut fra religigse arsaker (Freng & Lund, 2015; Shaygani, 2019, s. 279).

Vi har ogsa sett at en del brukere er negative til behandlingsopplegg der man har mye
samtaler om rus (Berg, 2004; Lindberg et al., 2020). KFI knytter flere spgrsmal om religion
opp mot rusproblemet, noe som da kan tenkes & skape misngye hos noen. Religion kan ogsa
vare et personlig og sensitivt tema. Likevel er det flere brukere som har oppgitt at samtaler
om sensitive temaer opp mot deres tro var verdt den emosjonelle pakjenningen (Lindberg, et
al., 2020). For noen kan muligens tilpasninger av mer praksis art gi stgrre tilfredshet.
Kulturtilpasset MI har i enkelte tilfeller fgrt til implementering av bgnn i starten av mgtene
(Venner, 2007). Selv som implementeringen var av praktisk art, er MI ogsa en metodikk
basert pa dialog. Spgrsmalet blir da om de brukerne som er negative til denne «snakkekuren»,
ville hatt en annen opplevelse av en slik kulturtilpasset versjon. Berg (2003, s. 107) anslar det

som sannsynlig at disse brukerne vil ha et stgrre gnske om a delta i samtaler som er tilrettelagt
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etter deres perspektiv. Det er uvisst om informantene i Berg (2003) har fatt kulturtilpasset
behandling, sa det er vanskelig konkludere med om dette ville gkt tilfredsheten og effekten av

behandlingen.

5.3 Brukermedvirkningens sentrale rolle

Individuelt tilpasset behandling er et prinsipp som fordrer brukermedvirkning (Lossius, 2021;
Olsen, 2011). I helsedirektoratets retningslinjer for TSB blir brukermedvirkning nevnt som
seerskilt viktig opp mot innvandrere (2016). Mangelfullt forsknings- og erfaringsgrunnlag pa
feltet gjgr at man ma vurdere hvilken rolle minoritetsbakgrunnen har for den enkelte

(Helsedirektoratet, 2016, s. 91).

5.3.1 Faktorer som hindrer og fremmer brukermedvirkning

Flere studier viste at bruk av KFI bidro til at brukerne fglte seg anerkjent for sine behov, og
det ga motivasjon til a bidra i utformingen av behandlingen (Lindberg et al., 2020; Wallin et
al., 2020). Det er ogsa av betydning at man opplever at tilbakemeldingene man gir blir tatt tak
i og kan bidra til reell endring. Prosesser slik som kulturtilpasningen i Feldstein-Ewing et al.
(2012) vil gi endringer basert pa brukernes tilbakemeldinger, og kan pa denne maten bidra
med empowerment og motivasjon. Samtidig vil det vere begrensninger i forhold til hva
brukerne kan fa innfridd, fordi gnskene ma vare en del av tilbudet til helsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2018, s. 52). Pa en mate kan man tenke seg at retten til individuelt tilpasset

behandling apner for dette, men sa vil alle vare helsetjenester ha begrensninger av ulik art.

5.3.2 Bruk av feedbackverktgy som et middel for brukermedvirkning

Udekte behov og lite tilfredshet har tilsynelatende fort til at mange innvandrere avbryter
rusbehandlingen (Berg, 2002; Freng, 2008; Kour et al., 2020). Ett av tiltakene som har blitt
gjort for a forebygge frafall er implementering av feedbackverktgy i TSB (Kvaal et al., 2016).
Muligheten til & gi tilbakemeldinger anses som noe av det viktigste i disse (Amble et al.,
2015; Kvaal et al., 2016). Likevel viste en gjennomgang av flere slike verktgy at mange ikke
spurte om tilbakemeldinger pa behandlingen (Arnevik, 2016). Gjennomgangen til Arnevik
(2016) forteller oss imidlertid ikke om rusinstitusjonene som benytter de verktgyene har andre
mater & male brukernes tilfredshet pa. Dersom de har dette, vil det kunne ivareta brukernes
mulighet til & pavirke behandlingen. Hvis det ikke er ivaretatt pa andre mater, vil det kunne

fore til at brukernes misngye ikke blir oppdaget eller tatt tak i.
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Sann som det er i dag har hver enkelt TSB frihet til & velge hvilket feedbackverktgy de vil
bruke (Kvaal et al., 2016). Denne fleksibiliteten kan man se pa som en styrke, men samtidig
ser man at brukermedvirkningen ikke blir ivaretatt i alle modellene (Arnevik, 2016).
Spgrsmalet blir da om tydelige krav eller en kvalitetssikring av feedbackverktgyene kunne
fort til at brukermedvirkningen ikke blir neglisjert, og at brukertilfredsheten potensielt kunne
okt. Feedbackverktgy kan kategoriseres som et tiltak i den dype strukturen, ved at man
ivaretar brukerens forventninger til innholdet. Som nevnt vil dette kunne bidra til et vellykket
langsiktig utfall av behandlingen (Resnicow et al., 2000). I undersgkelsen til Kour et al. fgrte
informantenes darlige erfaringer med rusbehandling til svekket tillit til helsesystemet (2019).
Med utgangspunkt i dette kan man tenke seg at gode feedbackverktgy kunne gkt brukernes
tillit til helsesystemet. Som vi har sett har noen innvandrere opplevd & ikke bli anerkjent eller
hgrt i sine mgter med helsevesenet (Lindberg et al., 2020; Steinka-Fry et al., 2017). Dette kan
pavirke tilbakemeldingene i feedbackverktgy, og i en utvidet tolkning kan dette ogsa pavirke

resultater av forskning. Forskningsresultat gir igjen implikasjoner for praksis.

5.4 Rammer for tilrettelegging

5.4.1 @konomiske rammer

En av argumentene som ofte taler mot & kulturtilpasse tiltak, er kostnadene (Olsen, 2011;
Steinka-Fry et al., 2017). Samtidig kan brukere som avbryter behandling og gjengangere pa
behandlingsstedene anses som en hgy kostnad for helsetjenestene. Brukere som fullfgrer
behandlingen og blir rusfri kan potensielt bidra til samfunnsgkonomien. Dette utfallet kan fa
positive ringvirkninger bade for individet, helsetjenesten og storsamfunnet. Brukeren far
bedre helse, helsetjenesten oppnér sitt mal og samfunnet far en bidragsytende borger. A
implementere tilrettelegginger vil kunne koste noe, men kan antas & vere kostnadsbesparende
for samfunnet pa sikt. @nsker vi en helsetjeneste som lager plass i budsjettet for avbrutte
behandlingsopphold, eller en som lager plass for tilrettelegging som potensielt kan forebygge
avbrudd? De fleste tilpasningene jeg har drgftet i denne oppgaven stiller ogsa mer krav til tid
og innsats enn gkonomi. Det a fa ressurser til tilrettelagte tiltak avhenger av at innvandrernes
behov anerkjennes, og en anerkjennelse av behovene vil bli fremhevet gjennom gkt forskning

(Olsen, 2011).

20



5.4.2 Organisatoriske og politiske rammer

Tidspress og effektiviseringskrav er velkjente ord i dagens helsetjeneste. Gjennomgaende i
mange av undersgkelsene om tilpasninger var ansattes tilbakemeldinger om at dette var for
tidkrevende for deres hverdag (Olsen, 2011; Steinka-Fry et al., 2017; Wallin, 2020). KFI er
blant annet bare et supplement, og kan ikke brukes alene til f.eks. diagnostisering. Dette gjgr
at man ikke kan ta bort noe annet for a gjgre plass, dersom de ansatte kun har tid til det som
stilles av krav og obligatoriske rutiner. Kulturtilpasning av metoder (deriblant MI) er ogsa en

prosess som tar tid dersom man skal fa et godt resultat.

Noen ansatte oppgir at det hadde vert lettere a kulturtilpasse dersom de hadde hatt klare
retningslinjer om tilrettelegging for innvandrere (Olsen, 2011). De politiske dokumentene om
behandling for innvandrere er vage i sine anbefalinger, og begrunner dette med lite kunnskap
om pasientenes opplevelse og forventninger til helsetjenestene, og lite kunnskap om
kvaliteten og effekten av behandlingen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013;
Helsedirektoratet, 2016). Det eneste tiltaket som blir anbefalt i TSBs retningslinjer for a
ivareta det kulturelle er KFI, men Helsedirektoratet viser ikke til forskning som understgtter
denne anbefalingen (2016). Retningslinjen skal for tiden vere under oppdatering for
implementering av mer forskning, men det er uvisst om det inkluderer kapitlet om kulturell
tilrettelegging (Lossius, 2021, s. 32). Retningslinjen for TSB og «Nasjonal strategi om
innvandreres helse» er henholdsvis fra 2016 og 2013. Vi har de siste to arene fatt rapport fra
RIO og flere artikler fra Kour et al. om emnet (Johannessen, 2020; Kour et al., 2019, 2020).
Disse har relativt fa informanter, men de har satt temaet pa dagsorden og lagt et grunnlag for

videre forskning.

5.5 Bgr man tilrettelegge pa grunn av kulturelle faktorer?

Burlew (2013) har gatt i dybden pa litteratur om kulturtilpasninger, og hevder sentrale
utfordringer er manglende forskningsgrunnlag og at forskning som undersgker likheter
samtidig ma ta hgyde for mangfold innad i og mellom etniske grupper. Kompleksiteten i vare
kulturelle identiteter kan gjgre det vanskelig a generalisere ut fra forskning og forme tiltak
slik (Burlew, 2013; Shaygani, 2019). A g4 ut fra subjektive eller stereotype forstielser for en
kultur eller religion kan gjgre at man utvikler en falsk forforstaelse i mgte med brukere som

har innvandrerbakgrunn (Blix, 2014; Eriksen & Sajjad, 2015; Rugkasa, 2018). Kritikere mot
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kulturelle tilpasninger mener at det kan oppfattes diskriminerende og marginaliserende,

gjennom gkt fokus pa forskjeller (Freng & Lund, 2015; Olsen, 2011).

Flertallet av studiene om brukernes opplevelser viste at mange ikke fglte seg sett og ivaretatt
med det behandlinglgpet de fikk (Berg, 2004; Johannessen et al., 2020; Kour et al., 2020).
Som Lossius (2021) sier vil ikke pasienter med ulike behov fa samme resultat med lik
fremgangsmate, noe som indikerer at det kan vere behov for andre metoder og tilpasninger
for innvandrere i rusbehandling. Dersom noe funker for etnisk norske, men ikke for
innvandrere, vil det vaere ngdvendig med «s@rbehandling» for at behandlingen skal ha gnsket
effekt. Det er likevel usikkert om kulturtilpasninger er det viktigste for & oppna likeverdig
rusbehandling, men en del kan tyde pa at kultur i det minste bgr ivaretas som en del av det
helhetlige perspektivet. Rugkéasa oppsummerer dette godt: «Det er ikke noe enten-eller, men
et bade-og nar det gjelder hvordan kulturelle modeller er og bgr vere til stede i profesjonell

sosialfaglig praksis» (2018, s. 181).

6.0 Konklusjon og avsluttende refleksjoner

Likeverdig behandling er noe vi alle gnsker for vare helsetjenester. Selv om det er bred
konsensus om dette, er det tydelig at idealet ikke er enkelt & oppna. Mange brukere oppgir
misngye med rusbehandling, og savner gkt forstaelse for kultur, religion og opplevelsen av a
vare innvandrer (Berg, 2004; Johannessen et al., 2020; Kour et al., 2020). I denne oppgaven
har jeg undersgkt om ulike former for tilrettelegginger kan imgtekomme behovene som
innvandrere har i rusbehandling. Jeg har drgftet bruk av KFI, religigse implementeringer,
flere ansatte med innvandrerbakgrunn, gkt kulturkompetanse og kulturtilpasning av
eksisterende modeller. En del av forskningen som er benyttet i denne oppgaven hevder at
disse formene for tilrettelegging kan gke brukertilfredshet, gi bedre relasjoner mellom bruker
og ansatt, og styrke brukermedvirkning (Abebe et al., 2014; Aggarwal et al., 2020; Feldstein
Ewing et al., 2012; Lindberg et al., 2020; Luger, 2011; Moghaddam & Momper, 2011;
Venner, 2007; Wallin et al., 2020). Noen av tiltakene kan muligens motvirke frafall, og andre
kan gi behandlingen bedre effekt pa lang sikt (Resnicow et al., 2000). Samtidig er det ogsa
knyttet noen utfordringer opp mot tiltakene, blant annet usikker effekt, tidskrav, gkonomiske
rammer, spredte behov hos brukerne og manglende forskning (Burlew, 2013; Luger, 2011;

Olsen, 2011; Rugkasa & Angell, 1998; Rugkasa, 2018; Steinka-Fry et al., 2017; Wallin et al.,

22



2020). Per idag finnes det ingen tydelige svar pa hvilke tilrettelegginger som funker best. Vi

vet for lite til & dra konklusjoner for en sa stor del av befolkningen.

Selv om gkt kultursensitivitet blir fremstilt som et mal i mye av litteraturen, er ogsa
helhetssynet og brukermedvirkning sentralt. Manglende forskningsgrunnlag gjer
brukermedvirkning ekstra viktig i arbeid med innvandrere (Helsedirektoratet, 2016). Det er
brukerne som vet hva som er best i deres liv, og behandlingen ma alltid tilpasses individuelt.
Det a gjore tilpasninger er opp til hvert enkelt behandlingssted. Retten til individuelt tilpasset
tjeneste burde ivareta behovet enkelte matte ha for ivaretakelse av den kulturelle
dimensjonen, men brukergruppens erfaringer viser at det ikke er tilstrekkelig. En del tyder pa
at strukturer og krav hindrer utfgrelsen av dette i praksis, og at det muligens er behov for
tydeligere retningslinjer. Som mange av forfatterne skriver er det lite forskning pa dette feltet,
og store kunnskapshull pa flere omrader. For tiden foregér det flere studier av KFI i Norge
(NKROP, u.a). Det vil bli interessant & se om den norske forskningen viser nye funn eller
samsvarer med den internasjonale, og om resultatene bidrar til endringer i TSB. Om vi far
tydeligere retningslinjer i fremtiden for ivaretakelse av brukernes rett til kulturell

tilrettelegging, ogsa utenom KFI, gjenstar a se.
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