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Bakgrunn: Fragmenterte tjenester er ofte et problem for brukere med rus- og psykiatrilidelser.
Sykepleier har en sentral rolle 1 arbeidet med a tilrettelegge for helhetlige og koordinerte tjenester.

Hensikt: Undersgke hvordan sykepleier i kommunehelsetjenesten kan legge til rette for

helhetlige og koordinerte tjenester for personer med samtidig rus- og psykiatrilidelse.

Resultat: Pa bakgrunn av resultatene 1 de inkluderte vitenskapelige artiklene, er det sarlig fire

faktorer som kom frem som viktige for & fremme helhetlige og koordinerte tjenester:

Konklusjon: For helhetlig og koordinerte tjenester til brukere med samtidig rus- og

Oppsekende team

Brukermedvirkning

Samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten
Relasjoner

psykiatrilidelse er brukermedvirkning nedvendig. Samtidig kommer det frem at en trygg og
likeverdig relasjon mellom bruker og sykepleier er sentralt for at brukermedvirkning skal kunne
skje. Kontinuitet trengs for & danne en trygg relasjon.




ABSTRACT

Title: “You'll get help, but it might not be the help you Date :29.05.20
preferred to get”

Authors: Jenny Elise Wenstad
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Karita Nordli Westengen

Supervisor(s) Sirt Gunn Simonsen
Keywords Dual diagnosis, relation, nursing, primary health care, holistic and coordinated
(3-5) services

Number of pages/words: 43/9308 Number of appendix:0

Background: A common problem/challenge for dual diagnosis clients is fragmented
services. The nurse has a central role in organising the holistic and coordinated services.

Purpose: Examine how the nurse in the municipal health service may arrange the holistic and
coordinated services for persons with dual diagnosis.

Method: A literature study is used as a method, and a structured literature search after
scientific research articles is done to illuminate the thesis question of this study.

Results: The included scientific articles of this study, results in four factors to promote
holistic and coordinated services:

Outreach team Assertive Community Treatment

User involvement

Interaction between municipal- and specialized health services
Relations

Conclusion: User involvement is necessary for holistic and coordinated services for dual
diagnosis clients. A safe and equal relation between the user and the nurse appears as central
for user involvement. Continuity is needed to create safe relations.
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1.0 Innledning

“Du far hjelp, men det er ikke sikkert det er akkurat den hjelpen du hadde onsket”
(Braekhus, 2020). Slik lyder et utsagn fra helseminister Bent Hoie vedrerende den offentlige
hjelpen som tilbys ved psykisk sykdom. Hadde dette blitt akseptert i somatikken? Om en
person for eksempel har en kreftdiagnose, men ogsa tilleggsdiagnoser, hadde vedkommende
med stor sannsynlighet fatt behandling for disse pa samme tid og pa samme sted. Med andre
ord hadde helsetilbudet for en slik bruker blitt helhetlig og koordinert. Dette kan vise til en

forskjell mellom somatikk og psykiatri.

De siste arene er det blitt okt oppmerksomhet rundt personer med en samtidig rus- og
psykiatrilidelse (Helsedirektoratet, 2012). Stadig flere skal behandles poliklinisk, og i folge
Samhandlingsreformen (2008-2009) skal kapasiteten i spesialisthelsetjenesten gkes. Dette
ved at personene blir sendt tidligere hjem for videre oppfelging i kommunen (St.meld. 47
(2008-2009)). Samtidig viser Rolland (2020) til en gkning av personer med samtidig rus- og
psykiatrilidelse 1 samfunnet. Denne gkningen kombinert med nedbyggingen av plasser i

spesialisthelsetjenesten, gjor at kommunen star igjen med mye ansvar (Rolland, 2020).

Samhandlingsreformen (2008-2009) har som maél & gi rett behandling - pa rett sted - til rett
tid. Hovedfokuset er en gkt og bedret samhandling mellom de ulike tjenestene 1 helsevesenet
(St.meld. 47 (2008-2009)). Personer med samtidig rus- og psykiatrilidelse opplever ofte &
falle mellom de ulike helsetjenestene. Grunnen er at det kan vaere en utfordring & behandle
begge lidelsene samtidig (Helsedirektoratet, 2012). En artikkel publisert av NRK 1 2019
belyser denne utfordringen (Hole, 2019). Det fortelles om en person med samtidig rus- og
psykiatrilidelse som tok sitt eget liv. Pa dette tidspunktet hadde vedkommende 15 ulike
tjenester som skulle hjelpe han. Artikkelen bygger pé en rapport fra helsetilsynet. De
konkluderer med at mangel pd koordinering av helsehjelpen kan ha vart en medvirkende

arsak til at personen tok sitt eget liv (Hole, 2019).

Til tross for at det i1 politikken legges frem forslag til bedre utforming av tilbudene til
personer med samtidig rus- og psykiatrilidelse, er det fortsatt noe som skurrer. Hvorfor er
det sa vanskelig & gi nettopp denne brukergruppen rett behandling til rett tid? Og hvordan

kan sykepleier arbeide for & motvirke brudd i tjenestene, slik at bruker kan fa den hjelpen de



ensker og trenger? Gjennom studien forsekes det & finne svar pa disse spersmalene, og

eventuelt hvilke faktorer som spiller inn.

1.1 Sykepleiefaglig relevans

Sykepleier har alltid hatt en sentral rolle 1 koordineringen av behandlingsforlepet. I tillegg er
sykepleier ansvarlig for & sikre kontinuitet 1 dette forlapet (Helleso ef al., 2016). Grunnet en
ny kommunerolle, hvor det skal bli mer behandling lokalt, er sykepleier 1 kommunen viktig i
hjelpen til personer med samtidig rus- og psykiatrilidelser. Videre finnes det oppsekende
team 1 kommuner rundt om i landet. De aktivt oppsekende teamene ensker & legge til rette for
autonomi, ved at behandlingen baserer seg pd personens ensker (Aakerholt, 2013). Dette er
ogsa noe som beskrives 1 de yrkesetiske retningslinjer, hvor det star at sykepleier skal fremme
brukerens mulighet til & ta egne avgjerelser. For a legge til rette for dette, ma det gis tilpasset

informasjon til den enkelte (NSF, 2019).



2.0 Bakgrunn

2.1 Rus og psyKkiatrilidelse

I Helsedirektoratet (2012, s. 16) “ (...) brukes begrepet «ruslidelse og psykisk lidelse», eller
ROP -lidelse som en samlebetegnelse for samtidig ruslidelse og psykisk lidelse”. Med
bakgrunn 1 dette vil forkortelsen ROP-lidelse for personer med samtidig rus- og
psykiatrilidelse bli brukt videre i1 denne studien. I Helsedirektoratet (2017) defineres en
person som har tjenester innenfor rus og psykiatrifeltet som bruker. Derfor er begrepene
“pasient” og “bruker” samlet under betegnelsen bruker. Likevel kan det forekomme at
begrepet “pasient” blir brukt 1 sammensatte ord, som for eksempel sykepleier-pasient-

relasjon.

Helsedirektoratet (2012) viser til mangler 1 utredning, behandling og oppfelging for brukere
med ROP-lidelse. Begge lidelsene trenger koordinert behandling, bade sammen og hver for
seg. En utfordring er at behandlingen kun er rettet mot rusproblemene og ikke den psykiske
lidelsen, eller omvendt (Helsedirektoratet, 2012). Alle mennesker har rett pa en forsvarlig
helsetjeneste som er helhetlig, koordinert, og bygget opp av kontinuitet (Helse og
omsorgstjenesteloven, 2011, §4-1a). Ett av Helse og omsorgstjenestelovens formal (2011, §1-
1) er & sikre at tjenestene er samhandlet og at tilbudet for tjenester er tilstede for bruker. 1
tillegg skal tjenesten veare tilpasset den enkeltes behov (Helse og omsorgstjenesteloven,
2011, §1-1). For & fa et helhetlig pasientforlegp er man avhengig av at tjenestene er
koordinerte og sammensatte, slik at tjenesten oppfyller brukerens behov (Helsedirektoratet,

2012).

2.2 Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen (2008-2009) la frem endringer som bererte kommunens rolle. Dette
satte nye krav til kommunen med tanke pa innhold av kvalitet, kompetanse, fagutvikling og
utdanning. Kommunen har sin styrke ved at tjenestene er nar befolkningen (St. meld. 47

(2008-2009)). Samhandlingsreformens intensjon er a “(...) sikre et baerekraftig, helhetlig og

sammenhengende tjenestetilbud av god kvalitet, med hey pasientsikkerhet og tilpasset den



enkelte bruker” (Helse og omsorgsdepartementet, 2011, s 3). Tjenestene kan oppleves
fragmenterte om samhandlingen enten er fravaerende eller av darlig kvalitet. Et mél skal vere
at bruker far et helhetlig og samordnet tjenestetilbud preget av kontinuitet (St.Meld. 47
(2008-2009)).

2.3 Oppsokende team

“ACT team er tverrfaglige sammensatt team i1 samarbeid mellom kommune og DPS(...)”(St.
meld. 47 (2008-2009)). ACT-team er et aktivt oppsekende team som jobber pa tvers av
helsetjenester (St.meld. 47 (2008-2009)). I studien er ACT-team lagt under begrepet

oppsekende team og det vil derfor brukes videre.

Oppsekende team handler om & flytte arenaen for behandling fra sengepost og institusjon til
hjemmet og nermiljeet. For & kunne gi et helhetlig behandlingstilbud er innsatsen 1 teamet
aktivt oppsekende og bestaende av flere yrkesgrupper. Teamet som gruppe har fokus pé a
unngd at bruker blir avhengig av kun én behandler. P4 samme tid er brukergruppen teamet
meter ofte utrygge i kontakt med andre, og har problemer med & knytte relasjoner (Aakerholt,
2013). Sykepleiers rolle i et oppsgkende team innebarer medisinsk behandling og
kommunikasjon, samt koordinering mellom ulike helsetjenester og brukere (Aakerholt,

2013).

En av mélgruppene for aktivt oppsekende team er personer med ROP-lidelse (Aakerholt,
2013). Oppsekende team hjelper brukere til 4 bli 1 behandling og har som mal & hindre
reinnleggelser pa sykehus (Helsetilsynet, 2016). De oppsekende teamene er
recoveryorientert, som vil si at de vektlegger a styrke brukerens mestringsevne. Pa denne
maten blir bruker en del av sin bedringsprosess (Aakerholt, 2013). I en studie gjort av
Pettersen et al. (2019) kommer det frem at &4 ha en omsorgsfull relasjon med behandleren er

essensielt for personens recovery, altsd bedringsprosess.



2.4 Overganger

Studien tar 1 utgangspunktet for seg sykepleier i kommunehelsetjenesten. Likevel er
behandlingen ofte delt mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet,

2014). Det blir dermed relevant a ta for seg overgangene mellom disse tjenestene.

Helsetilsynet (2016) skriver 1 sin rapport at det skjer svikt 1 overgangene mellom de ulike
helsetjenestene, bade pa det praktiske og organisatoriske plan. Denne svikten er ogsa i
samhandlingen av tjenester for brukere med ROP-lidelse, der mye ressurser brukes uten
effekt (Helsetilsynet, 2016). Personer med ROP-lidelse har ofte fragmenterte tjenester (ROP,

u.d). Brattrud og Granerud (2011) beskriver brukergruppen som “kasteballer i systemene”.

“Personer med ROP-lidelser er en sérbar gruppe med behov for sammensatte tjenester”
(Helsetilsynet, 2016 s. 3). For personer med ROP- lidelse, kan enhver endring vare en
sarbar overgang (Hansen ef al.,2016). De er ogsa sarbare for mangel pa kontinuitet. Det er
dokumentert at behandling gir effekt nér den er sammenhengende (Helsedirektoratet, 2012).
Rus og psykiatri er 1 utgangspunktet to adskilte tjenestefelt, som gjor at tjenestene ikke blir
tilpasset brukerens individuelle behov (Brattrud og Granerud, 2011). Hansen ef al. (2016)
skriver at det finnes forbedringspotensiale i samhandling og enhetlig tilneerming til personer

med ROP-lidelse.

Kommunen har ansvaret for utarbeidelsen og koordineringen av tjenestetilbudet, dersom
brukeren har behov for tjenester fra bdde kommune- og spesialisthelsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2012). Brukere med behov for koordinerte tjenester over lengre tid, har
rett pd en koordinator fra kommunen og en utarbeidet individuell plan (Helse og
omsorgstjenesteloven, 2011, §7-1 og §7-2). “Individuell plan skal alltid utarbeides sammen
med bruker. Den skal tydelig vise hvem som gjer hva, pd hvilken mate og 1 hvilken

rekkefolge” (Helsedirektoratet, 2012, s. 60).

Oppfelging og utarbeidelse av individuell plan er ifelge Helsedirektoratet (2014) noe en
koordinator skal legge til rette for. Sykepleier kan péta seg oppgaven som en koordinator.
Dette innebaerer 4 bidra til kontinuitet, stabilitet og trygghet. Samtidig skal en koordinator
tilrettelegge for nedvendig oppfelging av den enkelte og sikre at tjenestetilbudet blir



samordnet. Relasjonen mellom koordinator og bruker har stor betydning for planleggingen

av tjenestetilbudet (Helsedirektoratet, 2014).

2.5 Relasjoner

For a skape en god relasjon er samhandling, samt trygghet og tillit mellom helsepersonellet
og tjenestemottaker essensielt (NAPAH, 2010). Relasjonsbygging er en viktig faktor for
behandling av brukere med ROP-lidelse 1 kommunen (Aakerholt, 2013). I folge Aakerholt
(2013) er det grunnleggende at spréket blir tilpasset bruker for & legge til rette for samarbeid.
Denne brukergruppen fremmer som regel ikke egne behov (Aakerholt, 2013). Derfor er det
viktig at sykepleier etablerer en god dialog, da denne kan bidra til et samarbeid
(Helsedirektoratet, 2012). Hvis sykepleier overstyrer og handler pé vegne av brukeren, kan

det ifolge Aakerholt (2013) fore til at bruker blir passivisert.

2.6 Brukermedvirkning

Formalet til Pasient -og brukerrettighetsloven (1999, §1-1) er & sikre at befolkningen har lik
tilgang pa tjenester. Dette ved & gi brukerne rettigheter overfor tjenesten (Pasient og
brukerrettighetsloven, 1999, §1-1). A kunne pavirke utformingen av tjenestetilbudet,
gjennom at bruker involveres 1 valg og vurderinger, sikrer brukermedvirkning
(Helsedirektoratet, 2015). “Brukermedvirkning bidrar til bedre og mer malrettede tjenester
fordi erfaringskunnskap og fagkunnskap ses 1 sammenheng” (Helsedirektoratet, 2014, s.18).
Arsaken er at brukers unike erfaringer kan bidra til ny innsikt som kan legges til grunn i
kvalitetsforbedringen. Det er bruker selv som kan kontrollere om tjenestene er

tilfredsstillende (Helsedirektoratet, 2014).

Et mal innen helsetjenestene er ifelge Helsedirektoratet (2014) a redusere bruken av tvang,
noe helhetlige og koordinerte tjenester kan bidra til. Eksempler pa tiltak som kan redusere
behovet for bruken av tvang er oppsekende team, individuell plan og kriseplan. Kriseplan kan
1 tillegg vaere med pa 4 sikre brukermedvirkning. En slik plan inneholder informasjon om

brukers ensker ved en akutt situasjon (Helsedirektoratet, 2014).



Et viktig perspektiv i medvirkning er empowerment (Helsedirektoratet, 2015). Empowerment
kan forklares som myndiggjering. Det handler om fokus pa personens ressurser, ferdigheter
og kompetanse. Denne type tilnerming skal bidra til mestring, trygghet og opplevelse av
kontroll og makt over eget liv. Den tradisjonelle maktrelasjonen, der sykepleier stiller hoyere
enn bruker, forsekes endret i empowerment. For 4 fa til dette er det sentralt at sykepleier lar

bruker definere sine behov (Helsedirektoratet, 2015).

2.7 Hildegard Peplau

For a belyse den valgte problemstillingen, trekkes Hildegard Peplaus teori om den

interpersonlige relasjonen mellom bruker og sykepleier inn (Peplau, 1991).

Peplau (1991) hevder at relasjonen kan vare viktigere enn selve behandlingen. Relasjonen
deles inn i tre faser. Orienteringsfasen handler om at bruker skal fa innsikt 1 sin egen sykdom
ved bruk av sykepleier som ressurs. Sykepleier skal oppfordre til at bruker skal vaere en aktiv
part, slik at det blir en felles forstaelse av behandlingsforlepet. Grunnlaget for en god relasjon
dannes 1 orienteringsfasen. Det er derfor viktig at man er oppmerksom pé brukers folelser,
slik at for eksempel redsel og sinne ikke adelegger relasjonen. Det er ogsa viktig med god
kommunikasjon, ta seg nok tid og serge for at informasjonen er forstétt i denne fasen.
Sykepleier har en oppfatning og forventning av bruker ut 1 fra tidligere erfaringer. Samtidig

har bruker en oppfatning og forventning av hvordan sykepleier skal opptre (Peplau, 1991).

Arbeidsfasen og den utforskende fasen handler om at bruker kan benytte seg av sykepleier-
pasient-relasjonen. Dette ved at de laerer hverandre a kjenne og respektere, som to individer
med bade like og ulike meninger. Ved et forhold der bruker har forstatt den interpersonelle
relasjonen, gar bruker over i en fase hvor relasjonen kan brukes for det den er verdt. Ved en
folelse av & vaere en samarbeidende part og bli godt tatt vare pa, vil bruker kunne utforske
sine muligheter i storre grad. Lonningsfasen er den siste fasen og omhandler at bruker skal

komme styrket ut av relasjonen med sykepleier ved a kunne bli selvstendig (Peplau, 1991).
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2.8 Problemstilling

Gjennom praksis i1 sykepleierutdanningen har vi erfart hvordan bade kommune- og

spesialisthelsetjenesten organiserer og folger opp brukere med en ROP-lidelse. Slik vi erfarte
det, hadde brukergruppen ofte oppstykkede behandlingsforlep. Dette er bakgrunnen for at vi 1
det folgende vil fokusere pé sykepleiers rolle i kommunehelsetjenesten. Med grunnlag i dette

er var problemstilling:

Hvordan kan sykepleier i kommunehelsetjenesten legge til rette for helhetlige og
koordinerte tjenester i samarbeid med personer med samtidig rus- og

psykiatrilidelse?
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3.0 Metode

Dette kapittelet inneholder en redegjorelse for studiens utvelgelse av de vitenskapelige

artiklene og annen litteratur som er brukt.

3.1 Sekestrategi

For & besvare valgte problemstilling, er det benyttet en strukturert litteraturstudie. Sekene ble
gjort 1 databasene: Pubmed, Psych-info, SveMed+ og PMC. Grunnen til valg av databaser var
at de er helsefaglig rettet. En database var ogsa rettet mot valgt tema; psykiatri og rus. For &
finne frem til artiklene ble det utfort et strukturert sek. Det ble benyttet forskjellige sekeord 1
de ulike databasene. Grunnen var et behov for en bred informasjonsinnhenting for & besvare
problemstillingen. P4 denne maten fikk man et sterre spekter av forskning som kunne vinkle
studien 1 ulike retninger. Ved bruk av de samme sekeordene i de ulike databasene resulterte
dette 1 artikler bestdende av det samme temaet. Derfor ble det lagt til flere ulike sekeord, da

treffene var utilstrekkelige for & besvare problemstillingen.

Under sgkene ble kombinasjonsordene “AND” og “OR” benyttet. Ved bruk av disse ble det
lettere & ekskludere artikler som ikke falt innenfor valgt temaomride. Sekeordene ble brukt

som enten emneord eller tekstord.

Etter utforte sgk var det en prosess for & undersgke artiklene som ble vurdert som relevante.
Dersom overskriften var interessant, fortsatte lesingen til sammendraget. Ved a lese
sammendraget fikk man en oversikt over artikkelens innhold og budskap. For & videre
analysere de ulike forskningsartiklene, ble de lest gjentatte ganger og tolket hver for seg.
Etter glennomgang av sammendraget, ble metodedelen vurdert. Deretter ble de resterende
delene 1 artikkelen raskt gjennomgétt for & fa et helhetlig bilde. Dersom artikkelen fortsatt var
relevant, ble den lest grundig i sin helhet. For at en artikkel skulle vurderes som relevant for

studien ble den satt opp mot utvalgte inklusjon- og eksklusjonskriterier.

Da de ulike artiklene var valgt ut, ble det skrevet resultatmatriser av disse. Dette ble gjort ved

at hovedpunktene 1 artiklenes ulike deler ble tatt ut. Deretter ble disse hovedpunktene
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sammenlignet og sammenfattet under ulike temaer. Disse temaene ble funnet underveis 1

sammenligningen, og viste seg som sentrale for den valgte problemstillingen.

3.2 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Et inklusjonskriterie var at det skulle vere en vitenskapelig artikkel. Artikkelen skulle
inneholde en konkret problemstilling eller hensikt. At denne ble besvart var en forutsetning
for at artikkelen kunne inkluderes. En godt beskrevet metodedel var et annet
inklusjonskriterie, og det ble vurdert som positivt dersom den inneholdt IMRad-struktur.
Artiklene skulle vere publisert etter Samhandlingsreformen, altsa fra og med 2008 til dags
dato. Muligheten til & dra inn sykepleiefaglige perspektiver skulle vere tilstede. Om artiklene
kun tok for seg spesialisthelsetjenesten ble de ekskludert, da studiens fokus ligger hos
kommunen. Dersom forskningen kom fra land som ikke er overfeorbare med helsesystemet 1
Norge, ble de ekskludert. Et annet eksklusjonskriterie var dersom artikkelen kun tok for seg

et spesifikt rusmiddel eller en spesifikk psykisk lidelse.

3.3 Kildekritikk

3.3.1. Artikler

I tillegg til inklusjon- og eksklusjonskriteriene er det flere faktorer som er tatt hensyn til 1
kildekritikken. Naytralitet var enskelig da artiklene skulle velges for & opprettholde validitet 1
studien. Valget skulle ikke bli gjort ut fra problemstillingen, men ut fra studiens tematikk. Pa

en slik méte fikk man frem ulike perspektiver ved temaet, og neytraliteten ble ivaretatt.

En del av kvalitetsvurderingen gjennom arbeidet med artiklene var & se pa sprakets standard.
Noen av de inkluderte artiklene er engelskspraklige. I disse artiklene var det en storre
utfordring & vurdere standarden pa spraket, 1 motsetning til de norske. Sprakbarrieren kan
vaere en utfordring ogsa med tanke pa at det kan oppsté misforstaelser og viktige poeng kan
mistes. Etiske overveielser som anonymitet har blitt fokusert pa i giennomgangen av

artiklene. Dette ved & se etter at forskerne har tatt hensyn til taushetsplikten og deltakernes
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personvern. Deltagelse 1 studiene skulle vere frivillig, med mulighet for a trekke seg til

enhver tid.

3.3.2. Annen litteratur

Det var onskelig at tilleggslitteratur var primarkilder. Den anvendte boken om Peplaus teori
er derfor pa engelsk. Ulempen med dette kan som tidligere nevnt vere en sprakbarriere hvor
det er en storre risiko for misforstaelser. Annen inkludert litteratur skulle helst vare fra
helseorganisasjoner eller andre statlige dokumenter. P4 denne méten vil de kunne vare mer

troverdige, 1 den forstand at kontrollen rundt publisering er storre.

3.5 Sekematriser

I studien presenteres utforte sek 1 matriser som inneholder sekeord, database, kombinasjoner,
antall treff, abstrakter lest, artikler lest og inkluderte artikler. Dette for & vise ytterligere

hvordan utvelgelsesprosessen av hver enkelt artikkel har foregatt.

Sekeord Database Kombinasjon | Antall Abstrakter | Artikle | Inkluderende artikler
er treff lest r lest
1. ACT PsycINFO 73 750
2. Assertive 581
Community
Treatment
3. Community 7 645
Mental Health
Services
4. Community 2597
Mental Health
5. Community 89
Treatment
Order
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6. Norway 10 636
7. 1 OR 2 73 939
8. 3OR50R6 [9709
9. 6 AND 7 5 5 4 Artikkel 1 og 2
AND 8
Sekeord Database Kombinasjon | Antall Abstrakter | Artikle | Inkluderte artikler
er treff lest r lest
1. Relasjoner SveMed+ 6903
2. Oppsekende 2 2
team
3. 1 AND 2 1 1 1 Artikkel 3
Sekeord Database | Kombinasjon | Avgrensning | Antall Abstrakte | Artikle | Inkluderte
er treff r lest r lest artikler
1. Addiction PMC 124 779
2. Specialist 92 144
healthcare
3. Community 607 417
care
4. Primary care 1 183 808
5. Dual diagnosis 158 425
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6. Mental health 183 716
issues

7. 1 AND 2 361
AND 3 AND
4 AND 5
AND 6

8. 7 Siste 5 drene | 194

9. Collaboration Siste 5 arene | 148 070

10. Coordination Siste 5 arene | 141 283

11. 7 AND 9 Siste 5 arene | 71
AND 10

12.Norwegian Siste 5 drene | 30 053

study

13. 11 AND 12 Siste 5 arene | 18

14. Mental health | siste 5 arene | 186 524
disorders

15. substance siste 5 arene | 58 160
abuse

16. 13 AND 14 siste 5 drene | 11
AND 15

Artikkel 4
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Sekeord Database Kombinasjo | Antall Abstrakter | Artikle | Inkluderende artikler
ner treff lest r lest
1. Mental health Pubmed 7306
services
2. Treatment and 2529
care
3. 1 AND 2 8 2 1 Artikkel 5
Manuelt sok:

Etter et sok pa Sykepleien.no ble artikkel 6, “Brukermedvirkning i samhandling i psykisk
helsearbeid” funnet. Det ble sgkt pé rus og psykiatri og brukermedvirkning, samt huket av pa
at artikkelen skulle vaere forskning. Det kom da opp to artikler, men det var kun denne som

var relevant for studien.
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4.0 Resultater

4.1 Litteraturmatrise

Artikkel 1

Hospitalisation of severely mentally ill patients with and without problematic
substance use before and during Assertive Community Treatment: an

observational cohort study

Forfattere: Clausen, H., Ruud, T., Odden, S., Benth, J.S., Heiervang, K.S.,
Stuen, H.K., Killaspy, H., Drake, R.E., og Landheim, A.

Tidsskrift: BMC

Utgitt: 2016

Hensikt

Hensikten med studien er & sammenligne bruk av sykehusopphold hos ACT-
brukere, med og uten problematisk rusavhengighet. I tillegg undersoke

sammenhengen mellom endringer 1 innleggelser.

Metode

142 brukere under 12 oppsekende team i1 Norge ble inkludert i1 studien ved bruk
av kliniske vurderinger og selvrapporterende sperreskjema. Innleggelsesdata fra
Norsk pasientregister ble oppbevart fra to ar fer til to ar etter innferingen av
oppsegkende team. Det ble brukt modeller for & oppdage forandringer 1

sykehusinnleggelser.

Resultat

To &r etter innforingen av oppsekende team fant de ingen endring 1 antall
innleggelser. Studien erfarte samtidig en reduksjon 1 antall liggedegn. De med
alvorlig rusproblematikk hadde ogsa ferre liggedegn under uftrivillige

innleggelser.
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Artikkel 2

“This 1s not a Life Anyone would want”—A Qualitative Study of Norwegian

ACT Service users' Experience with Mental Health Treatment.

Forfattere: Lofthus, A.M., Weimand, B.M., Ruud, T., Rose, D. og Heiervang,
K.S.

Tidsskrift: Mental Health nursing.

Utgitt: 2018

Hensikt

Hensikten med studien er & fa innblikk i hva brukere av det oppsekende teamet

mener er mulige positive og negative sider av behandlingen innen psykisk helse.

Metode

Det er et kvalitativt studie. 176 brukere av oppsekende team ble rekruttert for &

evaluere 12 team 1 Norge.

Resultat

Deltakerne sa pa bruk av oppsekende team som en fordel ved at de kjente pa
normalitet og autonomi i1 assosiasjon med teamet. Samtidig tar de frem negative
sider ved oppsekende team 1 form av at de kjente pd enkelte restriksjoner og
folte seg tilsidesatt. Deltakere under tvungent psykisk helsevern var de som

rapporterte best virkning av det oppsekende teamet.

Artikkel 3

Hjelpsomme relasjoner. En kvalitativ undersegkelse av samarbeidet mellom
brukere med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer og fagpersoner i to
oppsekende team.

Forfattere: Olsg, T.M., Almvik, A. og Norvoll, R.

Tidsskrift: Nordisk Tidsskrift for Helseforskning
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Utgitt: 2014

Hensikt

A utdype kvalitative egenskaper ved relasjonene som fagpersoner og brukere
oppfatter som hjelpsomme, samt & utdype arbeidsformer som bidrar til slike

relasjoner.

Metode

Det er et kvalitativt studie. 19 ansatte fra et kommunalt team og et tvarrfaglig
team, samt ni brukere med ROP-lidelse ble inkludert 1 studien. Analysen foregikk
gjennom en kontinuerlig hermeneutisk prosess, og analysemeter. Artikkelen

baserer seg pa prosjektet “Helhet og sammenheng”.

Resultat

De legger frem funnene sine gjennom tre hovedtemaer som bade fagpersoner og
brukerne loftet frem som viktig: samver gjennom hverdagslige aktiviteter, et

likeverdig samarbeid og personlig kontakt.

Artikkel 4

Coordination of services for dual diagnosis clients in the interface between

specialist and community care.
Forfattere: Bjorkquist, C. og Hansen, G.V.
Tidsskrift: Journal of Multidisciplinary Health care.

Utgitt: 2018

Hensikt

Underseke hvordan tjenestene til brukere med ROP-lidelse blir organisert og hvor

hensiktsmessig organiseringen av tjenestene er.

Metode

Kvalitative datainnsamlingsmetoder ble brukt pa en en-dags-workshop. Studien

bestod av en gruppe deltakere fra organisasjoner for brukere og parerende, samt

20




forskere fra et universitet. I tillegg til ansatte fra baide kommune- og

spesialisthelsetjenesten.

Resultat

Informasjonsutveksling er avhengig av et godt samarbeid mellom de ulike
enhetene for at tjenesten skal organiseres hensiktsmessig. Utydelige
ansvarsomrader og ulikheter mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten
pavirker tilbudet til brukerne. Dette forer til at hensikten med tjenestene blir
darligere. Ansvarsgruppemeter og personlige koordinatorer er positivt for

organisering av tjenestene, men er svart ressurskrevende.

Artikkel 5

Y ou never know what happens next”- Young adults service users 'Experience

with mental health care and treatment through one year

Forfattere: Adnanes, M. og Steihaug, S.

Tidsskrift: International journal of integrated care

Utgitt: 2016

Hensikt

Underseoke hvordan unge brukere 1 psykisk helsetjeneste opplever kontinuitet 1

behandling og omsorg.

Metode

Kvalitativ studie med ni deltakere fra psykiatritjenesten fra 18-30 ar. Det var

tilsammen 32 intervjuer av deltakerne fordelt 1 lopet av et ar.

Resultat

A takle overganger mellom ulike tjenester, og en stadig utskiftning av personalet,
trekkes fram som noen av hovedutfordringene. Andre utfordringer som trekkes
fram er den viktige relasjonen mellom bruker og helsepersonell. Samt et gnske
om forklaring, adekvat behandling og framgang. I tillegg legges det fokus pa

behovet for informasjon og brukermedvirkning.
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Artikkel 6

Brukermedvirkning i samhandling i1 psykisk helsearbeid

Forfattere: Skjerpe, J.N., Kristoffersen, M. og Storm, M.

Tidsskrift: Sykepleien Forskning
Utgitt: 2020

Hensikt

Hvordan helsepersonell ivaretar brukermedvirkning 1 sin samhandling, samt
hvilke utfordringer de star overfor nér personer med alvorlige psykiske lidelser
har behov for helsetjenester fra spesialisthelsetjenesten og samarbeidende

kommuner.

Metode

Et kvalitativ studie der det ble gjort intervjuer med ansatte 1 bdde DPS og i fire
samarbeidskommuner. Det var til sasmmen 12 deltakere, seks fra DPS og seks fra

kommunene.

Resultat

Artikkelen tar for seg brukermedvirkning 1 overgangsfaser. Den viser ogsa til
utfordringer ved brukermedvirkningen generelt. Ulike meninger om

utskrivningsklare brukere kommer frem som en utfordring.

Artikkel 1:

4.2 Begrunnelse for valg av artikler

Artikkel 1 inkluderes da den viser virkningen av oppsekende team etter etablering 1 Norge.

Det er positivt at den tar for seg 12 oppsekende team fra ulike omrader i Norge med

varierende innbyggertall. Denne bredden av studien gjor at den kan ha sterre

overferingsverdi, enn om studien kun hadde konsentrert seg om et spesifikt omrade i Norge.

At de oppsekende teamene var nyetablert kan vare en feilkilde, ved at personalet kan ha gitt

ekstra positive tilbakemeldinger. Studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og

helsefaglig forskningsetikk Ser-Ost.
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Artikkel 2:

Artikkel 2 er valgt ut fordi den viser positive og negative sider ved behandling av psykisk
helse. Den viser ogsé det oppsekende teamets, samt sykepleiers rolle 1 denne behandlingen.
Artikkelen tar hensyn til at relasjonen mellom intervjueren og intervjuobjektet kan ha hatt
innvirkning pé svarene. For a finne mulige skjevheter og forhdndsoppfatninger, har ogsa
artikkelen sammenlignet egne funn med tidligere forskning. Dette er positivt, da den selv
viser at den har hatt fokus pé validitet, troverdighet, overforbarhet og palitelighet. Artikkelen
er fra 12 oppsekende team 1 Norge, noe som gir den stoerre bredde og overferingsverdi
generelt sett. Studien er ogsd godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig

forskningsetikk Ser-Ost.

Artikkel 3:

Artikkel 3 er valgt da den belyser viktige egenskaper for en god relasjon mellom sykepleier
og bruker. Artikkelen trekker ogsé frem ulike arbeidsformer som fremmer relasjonen mellom
sykepleier og bruker. Studien tar for seg ulike tverrfaglige, oppsekende team fra bade
kommune- og spesialisthelsetjenesten. Dette ses som positivt da koordinering og
samhandling av tjenester er i1 fokus. Artikkelen er basert pa kun to oppsekende team 1 Norge,
noe som kan gjere at funnene kanskje ikke er gjeldene for hele Norge. En strategisk
utvelgelse av deltakere kan ogsa medvirke til lavere validitet 1 studien. Artikkelen tas likevel
med da den fokuserer pd personer som har omfattende behov for koordinerte tjenester, fra
bade kommune- og spesialisthelsetjenesten. Regional etiske komité for medisinsk og

helsefaglig forskningsetikk har godkjent studien.

Artikkel 4:

Artikkel 4 er inkludert da denne viser organiseringen av tjenester for brukere med ROP-
lidelse. Den tar for seg hvor hensiktsmessig ndvarende organisering er. Artikkelen belyser
koordinator som en vitalt virkemiddel 1 koordineringen av tjenestene og i relasjonsbyggingen.
Studien styrkes ved at det er gjennomfoert gruppeintervjuer med bade brukere, deres familie,

forskere fra et universitet og diverse ansatte fra bade kommune- og spesialisthelsetjenesten.
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Slik kommer flere synspunkter med, ogsa eventuelle forskjeller mellom helsetjenestene. Pa
den andre siden kan gruppeintervjuer fore til at deltakerne folte pd et press fra gruppen til &
vaere enig med majoriteten. P4 denne méten kan det bli begrenset mulighet for 4 fa frem
kontroversielle synspunkter. I tillegg var gruppeintervjuene gjennomfert kun i lepet av en en-
dags-workshop, noe som kan gi resultatene noe mindre validitet. Artikkelen er anbefalt av

Norsk senter for forskningsdata.

Artikkel 5:

Artikkel 5 er tatt med pa bakgrunn av at den tar for seg utfordringer ved overganger mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten. Den gnsker & underseke hvordan brukere opplever
kontinuitet 1 tjenestene. I tillegg tar den for seg viktigheten av relasjonen mellom bruker og
helsepersonellet. Atte av ni deltakerne var kvinner, noe som kan gjere at validitet i forhold til
det mannlige kjonn ikke er tilstrekkelig. Fordi deltakerne er relativt unge er de generelt 1 en
mer ustabil fase 1 livet, noe som kan pavirke resultatene. Dette 1 en retning slik at resultatene
ikke kan generaliseres til eldre brukere. Til tross for dette styrkes artikkelen ved at deltakerne
ble intervjuet flere ganger, noe som kan gi mer palitelige resultater. Det er gjort 32 intervjuer
over ett ar, og hver deltaker ble intervjuet fire ganger. Deltakerne kunne selv bestemme hvor
intervjuet skulle forega, noe som kan gjore svarene mer troverdige ved at de er i en
komfortabel setting. Artikkelen er ogsa godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og

helsefaglig forskningsetikk.

Artikkel 6:

Artikkel 6 velges ut fordi den har inkludert synspunkter bade fra personalet i kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Artikkelen viser hvordan tjenestene forholdt seg til
brukermedvirkning 1 overgangene mellom de ulike tjenestene. Siden det kun er ett DPS med 1
studien og brukerperspektivet ikke er inkludert, kan dette begrense utfallet. Det veies 1 positiv
retning at tre forskere var med 1 alle fasene av studien, og at deltakerne var ledere som hadde
erfaring med samhandling. Studien er lagt frem for personvernombudet for forskning, Norsk
senter for forskningsdata (NSD). Dette for & sikre at opplysninger blir behandlet pé en lovlig

mate.
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4.3 Analyse og presentasjon av resultat

Nedenfor presenteres sammenfattet resultat av artiklene. Resultatet baserer seg pa hva som
kan pédvirke sykepleiers tilrettelegging av helhetlige og koordinerte tjenester for brukere med

ROP-lidelse. Under overskriftene trekkes ulike studier inn samtidig.

4.3.1.0ppsokende team

Artikkel 1 viser til at antall sykehusinnleggelser to ar for og to ar etter involvering av
oppsekende team er uendret. Derimot var det en redusering i antall liggedegn pé sykehuset
etter to ar med oppsekende team (Artikkel 1). Artikkel 2 beskriver at relasjoner er avgjerende
for alle. Samtidig er det for denne brukergruppen, vanskelig & etablere sosiale band og holde
pa dem (Artikkel 2). I artikkel 3 fortalte deltakerne at de folte seg ensomme og isolert, og
kommer frem til at den sosiale kontakten med personalet derfor var viktig. Det oppsekende
teamet beskrives som den eneste relasjonen hos mange av deltakerne (Artikkel 2). “At times I
felt so dependent on the team, that I felt, that the only people I related to were my
professional friends in the ACT team” (Artikkel 2, s. 533).

Artikkel 3 skriver at & fole seg pa utsiden av samfunnet beskrives som et vanlig problem for
personer med ROP- lidelse. A f4 hjelp og stette av oppsokende team i sine hverdagslige
aktiviteter, bidro til at opplevelsen av & vare pa utsiden av samfunnet ble mindre. I tillegg
fikk deltakerne utbytte av den nare kontakten i oppsekende team, ved at de etter hvert
handterte sosiale situasjoner lettere. Fagpersonene 1 artikkel 3 tok frem at det & gjore noe
sammen er viktig. Spesielt for de som 1 utgangspunktet ikke ensket kontakt med de
oppsekende teamene. Dette gjorde at teamene fikk muligheten til & etablere kontakt, gjennom
a tilby praktisk hjelp (Artikkel 3). Bade artikkel 2 og artikkel 3 pépeker viktigheten av en god

relasjon mellom bruker og personalet 1 det oppsekende teamet.

4.3.2 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er i folge artikkel 4 viktig for & gi bedre koordinerte tjenester. Mange av
deltakerne 1 artikkel 5 fortalte at de kun fikk en begrenset mengde informasjon om egen

behandling og helsehjelp. De forteller om at mangel pa informasjon og brukermedvirkning ga
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mindre forutsigbarhet. For en god og lang relasjon er det grunnleggende at man blir hert og
blir inkludert 1 behandling. Generelt ensket de informasjon om videre oppfolging. Flere
kjente at de fikk en passiv rolle 1 egen behandling. “You never know what happens next; I do
not know what happens this summer, I do not know what happens next fall. Nothing!(...)”
(Artikkel 5, s.5) For & forme en god og langvarig relasjon ble inkludering 1 viktige
beslutninger essensielt for deltakerne 1 artikkel 5. Ved & la bruker vere aktivt deltakende 1
behandlingen, kan de overkomme barrierer, danne kontroll over sykdomsopplevelsen og fole

seg “empowered” (Artikkel 5).

Funnene 1 artikkel 2 viser til at oppsekende team kan medfere autonomi og medbestemmelse.
I tillegg tar de 1 bruk tvang og setter grenser ved behov. En méte brukerne kjente pa autonomi
1 det oppsekende teamet, var & kunne bestemme nar de ensket kontakt. Det beskrives delte

meninger om bruk av tvang. Noen mente tvang var nedvendig hvis man ikke er i stand til 4 ta

vare pd seg selv, andre mente det ble brukt unedvendig mye (Artikkel 2).

Artikkel 3 legger frem at brukerne setter pris pé a bli inkludert, og at de selv kan velge om
man vil ta imot hjelpen som tilbys. Brukers erfaringer rundt tvang ble viktig for personalet 1
oppseokende team. Dette for & opprettholde fokus pd & minimere bruk av tvang i1 oppfelgingen.
Selv om personalet i artikkel 3 hadde fokus pa mindre bruk av tvang, opplevde de sikalte
“krisesituasjoner” hvor brukerne ikke klarte & ta vare pé seg selv. Det hendte da at de matte
gripe inn og utfore ting pd vegne av bruker. I en god del tilfeller kunne en avtale med bruker
om hvordan personalet skulle opptre, gjore at hjelpen virket mindre krenkende (Artikkel 3).
Artikkel 6 legger frem at & involvere bruker ved en tvangsinnleggelse er en mulighet. I denne
sammenheng kan det vises til artikkel 1. Her fremgér statistikk pd at de med problematisk

stoffmisbruk hadde lavere antall ufrivillige innleggelser, etter inkludering 1 oppsekende team.

Deltakerne 1 artikkel 5 opplevde a ikke bli inkludert 1 overganger mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. I viktige bestemmelser vedrerende behandlingen, forteller brukerne
om et savn av inkludering. De ble innlagt pa institusjon, samt flyttet mellom avdelinger uten
a bli inkludert 1 beslutninger. I tillegg opplevde brukerne 4 bli skrevet ut for de var klare for
det (Artikkel 5). Handteringen av utskrivelse ble gjort sammen med bruker 1 artikkel 6. Dette
ved at personalet fra DPS og kommunene avtalte tidspunkt for utskrivelse sammen med

bruker. Helsepersonellet onsket & bidra til brukermedvirkning ved at brukerne kunne delta i
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valg av typen oppfelging etter utskrivelse. Det var vanlig at de kartla enskene og
tjenestebehovet til bruker, samt informerte om mulige tjenestetilbud (Artikkel 6). Artikkel 4
legger frem at det er enskelig & ha med bruker pd ansvarsgruppemeter. Samtidig viser
artikkel 6 at enkelte brukere ikke alltid ensket eller burde delta. Personalet i kommunene sé

pa det som en selvfoelge at brukerne skulle vaere med pa disse motene (Artikkel 6).

4.3.3 Koordinering og samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten

I artikkel 4 kommer det frem at det er en utfordring & finne rett behandling til rett tid pa grunn
av individuelle variasjoner. Denne utfordringen skapte en oppfattelse av fragmenterte

tjenester, noe brukere med ROP-lidelse er ekstra utsatt for (Artikkel 4)

Artikkel 4 definerte ansvarsgrupper og en koordinator er velfungerende samarbeidskanaler.
Ansvarsgrupper hvor ulike tjenester samles for & utarbeide en individuell plan for bruker, skal
vaere en god kilde til bedre koordinerte tjenester. P4 den andre siden legges dette frem som
sveert ressurskrevende (Artikkel 4). Artikkel 6 skriver at individuell plan kan brukes som et
verktoy for samhandling. Den utarbeides sammen med bruker for & gi en oversikt over

tjenester, og en felles oppfatning av mél og ressurser (Artikkel 6).

I folge artikkel 4 er en koordinator nekkelen til & bygge en god relasjon til bruker.
Koordinator skal veere med pé overgangene mellom ulike tjenester. Dette kan oppleves som
en trygghet for bruker nar andre relasjoner blir brutt. En ansatt forteller at: ““... These patient
groups really need good relationships, otherwise they feel insecure if things are unstable.
That’s not how you get your life straight. There must be someone there” (Artikkel 4, s. 239).
En god relasjon beskrives som viktig, da denne brukergruppen er utsatt for ensomhet og
sosial isolasjon (Artikkel 4). Artikkel 3 beskriver koordinatorer som “profesjonelle venner”,
og som svart vonde 4 miste. Fagpersonene la frem at de syntes det kunne vere vanskelig &
vite om de hadde bygget en for nar relasjon til bruker. Her blir det lagt til at de stort sett
klarer & lgse disse utfordringene (Artikkel 3). Ansvarsgrupper, relasjonen til koordinator og
individuell plan er 1 folge artikkel 3 og 4 elementer som pévirker koordineringen av

tjenestene.
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4.3.4 Relasjoner

Funn fra artikkel 5 viste at deltakernes oppfattelse av behandling ble pavirket av overganger.
Eksempelvis ved skifte 1 personalet eller i overganger mellom institusjoner og avdelinger.
Deltakerne syntes det var vanskelig & forholde seg til ulikt personell ved at noen sluttet eller
gikk 1 permisjon (Artikkel 5). Artikkel 3 viste at mange av deltakerne 1 en slik situasjon
opplevde et savn. Bytte av personalet forte til at deltakerne 1 artikkel 5 ikke delte like mye
informasjon og tanker med den nye relasjonen. Deltakerne la frem viktigheten med
kontinuitet og stabilitet 1 hverdagen, og at det tar tid & bygge opp tillit til en annen part
(Artikkel 5).

I artikkel 5 er det & bli sett, respektert og forstatt viktige punkter. For & bygge relasjon drar
artikkel 3 frem, at det & gjore hverdagslige ting sammen utgjorde en forskjell. Det kommer
ogsa frem at brukerne folte seg pa utsiden av samfunnet. Derfor var det viktig at de fikk
gjenoppta det livet har & by pa utenom institusjonens vegger. Ved a vare tilgjengelig pa en
slik mate at brukerne ble tatt med pa ulike hverdagslige aktiviteter, bidro det til et mer
likeverdig samarbeid (Artikkel 3). Funnene viser at kontinuitet og stabilitet er viktig i

behandlingsforlapet, i likhet med respekt og forstaelse (Artikkel 5).
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5.0 Droefting

5.1 Innledning til drefting

I Hansen et al. (2016) vises det til et forbedringspotensial nar det kommer til samhandling og
koordinering av tilnermingen til brukere med ROP-lidelse. Helsedirektoratet (2014) sier at
tjenestene er fragmenterte for denne brukergruppen. Til tross for dette er helhetlige og
koordinerte helsetjenester en lovfestet rett (Helse -og omsorgstjenesteloven, 2011, § 4-1a).
Med tanke pa selve overgangen mellom tjenestene, er det beskrevet at brukerne er mest
sarbare 1 overgangen til kommunehelsetjenesten og hjemmet. I denne overgangen legges det
vekt pa viktigheten med kontinuitet i1 relasjonen, til for eksempel sykepleier (Brattrud og
Granerud, 2011). Samtidig vektlegges relasjonsbygging som viktig for brukere med ROP-
lidelse 1 kommunen (Aakerholt, 2013).

5.2 Tillit, trygghet og kontinuitet

A bygge en relasjon tar tid, da tillit sakte men sikkert m4 etableres (Artikkel 5). Samtidig vet
man at brukere med ROP-lidelse er utrygge i kontakt med andre, og derfor har problemer
med & knytte relasjoner (Aakerholt, 2013). Sett fra Peplaus (1991) teori, er det den sakalte
orienteringsfasen som er avgjerende for hvordan en relasjon vil utvikle seg. Orienteringsfasen
handler som tidligere nevnt om at bruker skal fa innsikt i egen sykdom, ved bruk av
sykepleier som ressurs (Peplau, 1991). Dersom bruker stadig opplever nye overganger
mellom ulike kontaktpersoner eller tjenester, kan dette potensielt vere eadeleggende.
Odeleggende 1 den forstand at sykepleier ikke far mulighet til 4 bygge et fundament av tillit 1
relasjonen. Dette kan vise at tillit 1 relasjonsbyggingen til brukere med ROP-lidelse er

essensielt.

Ut i fra den sterke sammenhengen mellom tillit og relasjon, er det lett & forsta at det kan vere
utfordrende & etablere en tilfredsstillende relasjon til brukere med ROP-lidelse. Utfordrende
ved at det potensielt kan ta lang tid & skape tilstrekkelig gode relasjoner mellom partene. I
tillegg kan det vaere adeleggende for nye relasjoner dersom det oppstar en situasjon hvor

brukerens tillit til helsetjenesten blir satt pa preove. For eksempel viser artikkel 6 til at flere
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deltakere var nedt til & bytte behandlere eller kontaktpersoner gjentatte ganger. Pa grunn av
dette ytrer en bruker at det var slitsomt & matte ““starte pa nytt” nér en relasjon ble brutt. En
konsekvens var at brukeren begynte & holde tilbake informasjon og tanker (Artikkel 6). Det
viser at brukermedvirkningen sannsynligvis vil kunne std pa spill, dersom det mangler

kontinuitet 1 relasjonen.

Deltakerne 1 artikkel 3 opplevde et savn i situasjoner hvor helsepersonellet pd en eller annen
mate ble skiftet ut. Om bruker ikke lenger har tillit til at sykepleier blir varende 1 sin jobb,
kan brukermedvirkningen bli pavirket. For eksempel ved at bruker ikke apner seg til
sykepleier, grunnet forventningen om brudd i relasjonen. Det kan bidra til at bruker ikke ser
pa relasjonen som et hjelpemiddel. Utfordringen kan da vere at relasjonen mellom sykepleier
og bruker ikke viderefores fra orienteringsfasen i1 Peplaus (1991) teori. P4 denne maten kan
det tolkes slik at brukers mulighet til & medvirke 1 egen behandling blir svekket. Det er forst 1
arbeidsfasen at bruker blir til en samarbeidende part. Dersom sykepleier far innsikt 1
brukerens utfordringer, gir det mulighet til & veere en ressurs 1 disse situasjonene (Peplau,

1991).

5.3 Fleksibilitet som hjelpemiddel for individuelle variasjoner

Artikkel 6 nevner individuell plan som et verktey for & bedre koordineringen av ulike
helsetjenester. I Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) star det at alle brukere har rett til &
fa utarbeidet en individuell plan. Individuell plan som verktoy er imidlertid erfaringsmessig
ikke et godt praktisert verktoy. Praktiseringen beskrives ogsa i artikkel 5 som en utfordring.
Arsaken er mangel pa fleksibilitet i tjenestene (Artikkel 5). Det kan tenkes at de store
individuelle variasjonene innad i1 brukergruppen ikke er forenlig med helsetjenester som er
lite tilpasningsdyktige. I artikkel 2 forteller en deltaker at fleksibiliteten i1 det oppsekende
teamet bidro til & gjere hverdagen lettere. Ut 1 fra dette kan det tolkes dithen at oppsekende
team er et godt hjelpemiddel for helhetlige og koordinerte tjenester. Spesielt til brukere med
ROP-lidelse, da fleksibiliteten 1 det oppsekende teamet kan bidra til en opplevelse av mindre
fragmenterte tjenester. Det oppsekende teamet kan etter alt & demme ha ressursene til & dekke

brukergruppens individuelle behov.
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Oppsekende team meter brukerne der de befinner seg (St.meld. 47 (2008-2009)). Artikkel 3
viser til at det & gjore hverdagslige aktiviteter sammen, bidrar til et mer likeverdig samarbeid
og en bedre relasjon. Trolig kan dette gjore relasjonen mellom sykepleier og bruker mindre
formell. Hverdagsaktiviteter kan antagelig ogsé ufarliggjere det oppsekende teamet, ved at
det foregér pa brukers arena. Videre legger artikkel 3 frem at dette kan gjore at det
oppsekende teamet lettere kommer 1 posisjon til & hjelpe personer som 1 utgangspunktet ikke
ensker kontakt. Deltakerne 1 artikkel 2 kjente pa autonomi ved at de selv fikk bestemme nar
de ville ha kontakt med det oppsekende teamet. Kort sagt vises det at fleksibiliteten i

tjenestene kan vere avgjerende for om brukers individuelle behov blir tatt hensyn til.

Pé den andre siden kan trolig fleksibiliteten bidra til et oppstykket behandlingsforlep hvor
brukers frihet blir storre enn hva som er gunstig. Hos en bruker som mangler innsikt i egen
situasjon, kan det veere problematisk at bruker selv bestemmer nar han vil ha kontakt med det
oppsekende teamet. Bruker kan da oppleve sin situasjon annerledes enn helsepersonell med
sin fagkunnskap. P4 denne maten er det fare for at bruker ikke far den behandlingen han har
behov for. Videre settes det sparsmalstegn ved brukermedvirkningen dersom de oppsekende
teamene er 1 kontakt med brukere som i utgangspunktet ikke ensker dette (Artikkel 3). De
individuelle behovene hos bruker skal tas hensyn til, samtidig som fagkunnskap ma tas 1
betraktning. Med bakgrunn i dette kan det & bygge en relasjon ut i fra to ulike synsvinkler ses
pa som en utfordring. Dette grunnet at det da ma tas hensyn til begge parter. Fleksibiliteten i
de oppsekende teamene kan altsa vare bade positivt og negativt for helhetlige tjenester, alt

ettersom hvor godt et samarbeid mellom de ulike partene fungerer.

5.4 Neerhet og avstand - Hvor gir grensen?

Til tross for at brukerne har rett til helhetlige og koordinerte tjenester, kan det tenkes at
hyppige overganger med blant annet brutte relasjoner kan edelegge for dette (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011, §4-1). Sykepleier i oppsekende team har ansvar for samhandling
med andre tjenester og kan 1 tillegg ha en koordinerende rolle (Aakerholt, 2013). I folge
artikkel 4 er en koordinator ngkkelen til en god relasjon til bruker. Det kan vare nadvendig at
noen gjenforteller brukers ensker og behov, og samtidig virker som et bindeledd mellom de

ulike tjenestene. Derfor vil en koordinator kunne vare spesielt viktig for denne
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brukergruppen.

Som nevnt tidligere er denne gruppen sarbar 1 overganger, og en koordinator kan trolig vaere
en vedvarende trygghet der andre relasjoner blir brutt. Imidlertid fremkommer det 1 artikkel 3
at det til tider kan vaere vanskelig for helsepersonell & vite om det er skapt en for nar relasjon.
Eksempelvis vil det & ta opp vanskelige temaer vedrerende behandlingen trolig kunne
oppleves som unaturlig, dersom det kommer fra en “venn”. Det kan da tenkes at relasjonen

vil miste sin hensikt, fordi relasjonen ikke lenger kan kalles profesjonell.

I artikkel 2 kommer det frem at det oppsekende teamet var den eneste relasjonen mange
brukere hadde. Derfor kan avhengighet og redusert selvstendighet vare en mulig risiko ved
relasjonen. En deltaker 1 artikkel 2 bekrefter at denne risikoen er reell, da han hadde en
folelse av avhengighet overfor det oppsekende teamet. Peplau skriver: “Do you make people
more dependent when you offer help? If you help people over a long period of time, do they
always want to free themselves and become independent of it?” (Peplau, 1991, s 18). Dette
kan forstas slik; dersom en bruker far hjelp over lengre tid, setter Peplau spersmalstegn om
bruker ensker selvstendighet i ettertid. Fordi brukere med ROP-lidelse ofte har bruk for
langvarige tjenester, kan varigheten vare en utfordrende faktor. Et viktig premiss for & unnga
avhengighet kan vere & tydeliggjore sykepleiers rolle overfor bruker. Eksempelvis ved at

sykepleier setter tydelige rammer for relasjonen.

Relasjonen mellom sykepleier og bruker ses pa som viktig for brukers recovery (Pettersen et
al., 2019). Det kan tenkes at dersom bruker far veere en aktiv part i eget forlep, kan dette
bidra til mer selvstendighet. Pa denne méten kan bruker bli tryggere pa egen situasjon, ogsa
om det kobles inn nye behandlere eller tjenester. Lonningsfasen med selvstendighet i fokus,
er 1 folge Peplau (1991) selve mélet med sykepleier-pasient-relasjonen. Selv om risikoen for
avhengighet er tilstede, trengs den stettende relasjonen mellom sykepleier og bruker. I
artikkel 3 fremkommer det at dersom relasjonen skulle bli for neer, klarer de stort sett & lase
dette. Ved at det oppsekende teamet har et bevisst forhold til denne risikoen, kan
sannsynligvis relasjonen forbli pé et profesjonelt plan. Dette ved at partene er klare over

hensikten med relasjonen pa grunn av tydelige rammer.
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5.5 Informasjon gir mulighet

I § 3-1 1 Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) er det beskrevet brukers rett til medvirkning
ut 1 fra den enkeltes evne til 4 bade gi og motta informasjon. Brukermedvirkning kan
muligens utfordres 1 situasjoner hvor det er nedvendig med bruk av tvang. | artikkel 6
kommer det frem at det ikke er lett & la bruker medvirke 1 disse situasjonene. Likevel legger
artikkelen frem at brukermedvirkning kan vare en mulighet. Et eksempel viser at bruker fikk
vaere med & bestemme om det oppsekende teamet eller politiet skulle kjore vedkommende til
institusjonen ved en tvangsinnleggelse (Artikkel 6). Dette kan knyttes til begrepet
empowerment. Ved a fa et valg 1 en situasjon hvor utfallet i utgangspunktet allerede er
bestemt, kan det til en viss grad gi brukeren kontroll. Dette kan ogsa vere et skritt neermere
en mer likeverdig relasjon mellom sykepleier og bruker. Ved & & mulighet til & definere sine

ensker og behov, kan bruker fole seg myndiggjort.

I artikkel 2 vises det til at det er delte meninger blant brukerne rundt tvang. Enkelte forstod
bruken der andre opplevde den som unedvendig. Det kan tenkes at de som opplevde bruken
av tvang som unegdvendig, ikke hadde fétt sin lovfestede rett til tilpasset informasjon (Pasient-
og brukerrettighetsloven, 1999, §3-5). P4 denne maten manglet de trolig forutsetningen til &
forstd utevelsen av tvang. Innblikk i egen sykdom trekkes fram som viktig 1 Peplaus (1991)
orienteringsfase. Ved at sykepleier benytter seg selv som ressurs, kan bruker fa den
nedvendige kunnskapen for a forsté sin situasjon (Peplau, 1991). Dette viser at informasjonen
og apenheten sykepleier gir i denne fasen blir sentral, spesielt ved utevelse av tvang. Dersom
brukerne blir informert og fir muligheten til & medvirke, kan de av den grunn lettere forstd

nedvendigheten rundt tvang.

I Helsedirektoratet (2014) blir det beskrevet et ensket mal om at bruken av tvang skal
reduseres. Til tross for at fagpersonene 1 artikkel 3 hadde fokus pé & redusere bruken, erfarte
de 1 krisesituasjoner & matte gripe inn. Eksempelvis ved en tvangsinnleggelse kan en allerede
skjor relasjon mellom sykepleier og bruker potensielt svekkes ytterligere. I slike situasjoner
kan det pa forhdnd vere utarbeidet kriseplaner, hvor bruker kan veere med pé & bestemme
hvordan helsepersonellet skal opptre (Artikkel 3). Slik kan situasjonen virke mindre
krenkende. Apenhet rundt situasjonen vil i falge Aakerholt (2013) kunne tjene relasjonen til

bruker pa sikt. I tillegg kan den skjeve maktfordelingen mellom sykepleier og bruker
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reduseres ved at bruker far en stemme. Brukermedvirkning 1 situasjoner med tvang kan med

andre ord bidra til en bedre relasjon til sykepleier pé sikt.

5.6 Det siste ordet skal ligge hos brukeren

Samhandlingsreformens (2008-2009) intensjon er 4 bedre samhandlingen mellom tjenestene
som er involvert 1 en brukers behandlingsopplegg. Det skal bidra til at bruker opplever ferre
overganger, og at overgangene skal ga lettere. Et tiltak som er satt i gang som foelge av
Samhandlingsreformen er oppsekende team. Mélet er & gi et mer effektivt pasientforlep med
mindre sérbare overganger (St.meld. 47 (2008-2009)). Imidlertid viser artikkel 1 til at det
ikke var noen endring 1 antallet overganger mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten
etter involvering av oppsekende team. Likevel kan det tenkes at sykepleiers koordinerende
rolle 1 det oppsekende teamet kan veere med a bedre brukers opplevelse av overgangene.
Helhetlige og koordinerte tjenester defineres ut 1 fra brukers opplevelse (Helsedirektoratet,
2014). Med hensyn til dette trenger det nedvendigvis ikke ha like mye & si at det er mange

overganger, dersom bruker opplever kontinuitet.

Artikkel 6 legger frem et eksempel der en utskrivningsprosess ble gjort i samarbeid med en
bruker. P4 denne maten kan bruker trolig oppleve overganger mellom tjenester mer helhetlig,
ved & ha en viss kontroll. Slik kan brukermedvirkning bidra til at tjenesten rettes mer mot de
individuelle behovene. Brukermedvirkning til deltakerne i artikkel 5 beskrives som
mangelfulle 1 overgangene mellom ulike tjenester. Deltakerne forteller at de ble flyttet uten &
bli konsultert med, samt utskrevet for de var klare for det (Artikkel 5). En slik handtering av
brukermedvirkningen kan muligens bidra til at opplevelsen av helhet 1 overgangene blir
darligere. Samhandlingsreformens intensjon om “lettere” overganger kan bli satt pa prove
dersom ikke brukermedvirkning er tilstede. Med andre ord viser dette at
brukermedvirkningen i overganger bor sté sterkt, da det er bruker selv som bedemmer om

tjenestene er gode eller ikke.

Samtidig vil det eksempelvis vere viktig at sykepleier opptrer veiledende i1 overgangsfaser.

Utformingen av et tjenestetilbud skal skje sammen med bruker om mulig. Det bruker mener
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om utformingen skal vektlegges i stor grad (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1).
Som tidligere skrevet, kan det legges til rette for brukermedvirkning der utfallet 1
utgangspunktet er bestemt (Artikkel 6). Dette ved a inkludere bruker i méten en overflytting
skal foregd. Eksempelvis 1 en utskrivningsprosess hvor bruker ikke ensker a reise hjem for &
fortsette behandlingen. I en slik situasjon kan trolig sykepleier pavirke med sin
fagkompetanse. Ved a serge for at bruker har fitt tilstrekkelig med informasjon i forkant, kan
sykepleier veilede bruker i & ta valg. P4 denne maten blir brukermedvirkningen ivaretatt, slik
at den opplevde situasjonen kan virke mindre krenkende. Samtidig far sykepleier bidratt med

sin fagkunnskap vedrerende utformingen av tjenestetilbudet.

5.7 Sammen for bedre tjenester

Samhandlingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten foregér 1 folge artikkel 6
gjennom blant annet ansvarsgruppemeter. Det legges til rette for at bruker skal kunne delta pa
slike meoter. Imidlertid er det ikke alltid slik at deltakelse er reelt (Artikkel 6). Artikkel 4 viser
eksempelvis til at brukerne kan regnes som for “preget av sin sykdom”. I tillegg skriver
artikkel 6 at brukerne pa sin side ofte ogsa sier nei til & delta. Det kan da stilles tvil til
hvorvidt sykepleier har informert bruker tilstrekkelig om sin rett til medvirkning, samt

motivert bruker til deltakelse, slik det stér 1 de yrkesetiske retningslinjene (NSF, 2019).

I tillegg til de yrkesetiske retningslinjene, skal lovverk som Pasient- og brukerrettighetsloven
(1999) sikre bruker mulighet og ressurser til & medvirke 1 eget behandlingsforlep. Til tross for
dette, skrives det 1 artikkel 5 at mange deltakere kun fikk en begrenset mengde informasjon
om egen behandling og helsesituasjon. Dette medferte at de fikk en passiv rolle 1 eget
behandlingsforlep (Artikkel 5). Sykepleier sitter antagelig med mer kunnskap enn bruker med
tanke pd erfaring. Med bakgrunn i dette er det rimelig 4 si at sykepleier har mest makt i
relasjonen med bruker. Samtidig er det bruker som har mest kunnskap om seg selv. Dersom
erfaringskunnskap og fagkunnskap sees i sammenheng, skriver Helsedirektoratet (2014) at

dette kan bidra til bedre og mer malrettede tjenester.
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Det blir belyst i artikkel 3 at helsepersonellet mener brukernes erfaringer ble viktig, 1 deres
tilfelle; for & minimere bruken av tvang. Dette understreker viktigheten av at bruker far
nedvendig informasjon og blir en likeverdig samarbeidspartner 1 utformingen av tilpassede
tjenester. Uten brukers individuelle erfaring, kan ikke nedvendigvis fagpersonene vite noe
om behandlingens kvalitet. Brukermedvirkning kan fore til at bruker far en bedre erfaring av

overgangen, som igjen kan pédvirke opplevelsen av helhetlige og koordinerte tjenester.
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6.0 Konklusjon

Det sies at alt henger sammen, og det gjelder ogsa for hvordan sykepleier kan legge til rette
for helhetlige og koordinerte tjenester. Som vist innledningsvis kunne mangel pa koordinerte
og helhetlige tjenester fi fatale folger. Det hjelper ikke & ha utallige helsetjenester involvert 1
behandlingen, dersom de ikke blir tilrettelagt for den enkeltes behov. Det er flere forhold som
pavirker tjenestene, slik at de blir koordinerte og helhetlige. Relasjonsbygging mellom
sykepleier og bruker kommer tydelig frem som et viktig element. Likevel ser man at brudd pa
relasjon skjer hyppig innenfor denne brukergruppen. Dette er uheldig da brudd pa relasjon og

relasjonsbygging pédvirker brukermedvirkning 1 behandlingsforlepet.

En méte & koordinere tjenestene pa, ut i fra hva den enkelte bruker ensker og trenger, er en
individuell plan basert pa god kjennskap til brukeren. Oppsekende team som virkemiddel
bidrar til sterre fleksibilitet enn andre tjenester i kommunen, noe som kan gjore
praktiseringen av en individuell plan enklere. Brukere med ROP-lidelse kan derfor ha god
nytte av oppsekende team da variasjonene innad i brukergruppen er store. Samtidig kan
teamet bidra til et mer likeverdig samarbeid og en bedre relasjon til bruker, ved & metes pa

brukers premisser.

En koordinator vil vare en viktig premissleverander til mer helhetlige og koordinerte
tjenester. Sykepleier kan i denne rollen bruke sin relasjon til & fremme brukerens ensker.
Gjennom sitt arbeid har sykepleier blitt kjent med bruker, og dermed etablert en tillitsfull
relasjon og en dpen dialog. Dette vil igjen bidra til at sykepleier blir et viktig talerer for
brukerens ensker. Ved & benytte informasjon og erfaring som er skapt i relasjonen mellom

sykepleier og bruker, gker det mulighetene for at behandlingen blir mer tilpasset den enkelte.

Brukerens meninger skal std sentralt 1 planlegging av behandlingen, og det er derfor viktig
med en god relasjon til sykepleier med et koordinerende ansvar. Brukermedvirkning bidrar til
okt selvstendighet, noe som er selve malet i Peplaus (1991) teori. For & fa til denne

brukermedvirkningen, er informasjonen sykepleier gir bruker et viktig verktoy.

Ut i fra dette kan man se at alt henger sammen. For & fa til helhetlige og koordinerte tjenester
til en bruker med ROP-lidelse, er medvirkning nedvendig. Det er brukerens oppfatning av

helheten 1 tjenestene som er gjeldende. Alt koker ned til viktigheten av relasjonen mellom
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sykepleier og bruker, for & kunne koordinere tjenester hvor bruker er en likeverdig
samarbeidspartner. Likevel kan man forstd hvorfor relasjonen er en utfordring nettopp for
denne brukergruppen. For & kunne bygge opp en relasjon trengs det kontinuitet, noe man ikke

far dersom tjenestene er fragmenterte.

Brukerens opplevelse av helheten er avhengig av god koordinering. For & fa til god
koordinering, trengs en arena der brukeren kan medvirke. Grunnlaget for denne arenaen vises
gjennom studien a vare relasjonen mellom sykepleier og bruker. Selv om oppstykkede
pasientforlep er vanskelig & gjore noe med, sett fra sykepleiers perspektiv, er det likevel gode

muligheter for a bedre brukers opplevelse av dem.

6.1 Mulighet for videre innovasjon i tjenesteutviklingen

Som tidligere nevnt i studien ses det en gkning av personer med ROP-lidelse 1 samfunnet
(Rolland, 2020). Resultatet i studien kan benyttes i praksis, ved en gkt oppmerksomhet rundt
helhetlige og koordinerte tjenester for akkurat denne brukergruppen. P4 grunn av ekningen
av brukere med ROP-lidelse, kan det tenkes at kommunehelsetjenesten ma vare bedre rustet
i motet med brukergruppen. A inkludere mer undervisning i temaet til ulike tjenester, samt

heyskoler og universiteter, blir sett pa som en mulighet for & oke kompetansen.

Videre har studien trukket frem ulike verktoy som er med pa a péavirke tjenestene pa en
positiv mate, som for eksempel koordinator og en individuell plan. I felge studien blir ikke
disse verktoyene praktisert optimalt. En bredere innfering i disse verktayene kan derfor vare
viktig for & tydeliggjore brukers ensker og behov. Gjennom studien legges det ogsa frem hvor
viktig en relasjon er, og alt en relasjon péavirker. Videre innovasjon er derfor bevisstgjering av

relasjonens betydning 1 arbeidet med brukere med ROP-lidelse.
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