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Denne studien ser pa forutsetningene for a forbedre og forenkle samhandlingen mellom behandlerne

pa rusbehandlingsinstitusjonene pa den ene siden, og arbeidsplassene til pasienter med alkoholprob-
lemer pa den andre. Takk til Akan kompetansesenter som gav oss et spennende oppdrag, og hjelp til &
finne informanter. Takk til behandlerne som delte sine erfaringer og brukte tid pa samtaler med oss.

Bergljot Baklien har veert prosjektleder, analysert dataene og fert rapporten i pennen. Astrid Skatvedt
har gjennomfgrt et flertall av intervjuene og bidratt til arbeidet med rapporten som helhet. Begge
forfatterne star samlet inne for det produktet som her presenteres. Til slutt vil vi takke Rose-Marie
Banks for utmerket transkribering av intervjuene, og Institutt for helse-, sosial- og velferdsfag, Fakultetet
for helse- og sosialvitenskap ved Universitetet i Sgrgst-Norge som har finansiert Skatvedts innsats pa
prosjektet.
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Sammendrag

Intensjonen med denne studien er & fa fram kunnskap som kan forbedre og forenkle samhandlingen
mellom behandlerne pa rusbehandlingsinstitusjonene pa den ene siden, og arbeidsplassene til pasien-
ter med alkoholproblemer pa den andre. Slik kunnskap er etterlyst i studier som har papekt hverdags-
livets og jobbens betydning for bedring for denne pasientgruppa. Vi har gjennomfgrt kvalitative intervju-
er med 13 behandlere fra seks ulike rusbehandlingsinstitusjoner. De viser at pasientene har ulike veier
inn i behandlingssystemet. Noen kommer mer eller mindre av seg selv, noen kommer fordi partner har
stilt et ultimatum, og noen kommer pa initiativ fra arbeidsgiver eller neermeste leder.

De aller fleste behandlerne er opptatt av pasientens forhold til jobben. De forteller bade om pasienter
der jobben strukturerer og forankrer hverdagslivet, og om pasienter der konflikter og stress pa jobben
har forsterket eller utlgst alkoholproblemer. Men & snakke om hvordan pasienten har det pa jobben er
en ting, a involvere arbeidsplassen i behandlingsprosessen er en annen. Slikt samarbeid kan ta form av
magter, enten pa pasientens arbeidsplass eller pa behandlingsinstitusjonen. En hindring for slikt sam-
arbeid, er at pasienten ikke vil at arbeidsplassen skal vite at han eller hun gar i behandling. De kan veere
redde for & miste jobben. Noen pasienter — og dermed ogséa behandlerne deres - kan ha erfaringer for
at dpenhet ikke lgnner seg. Samtidig har behandlerne gode strategier for & oppfordre til apenhet. Det
kan dreie seg om & normalisere situasjonen for & bryte ned den skammen som ofte preger pasienter
med alkoholproblemer, for eksempel ved & presentere statistikk om hvor vanlig det er & ha problemer
med bruk av alkohol. Har arbeidsplassen en Akan-kontakt, kan behandler vise til det som et uttrykk for
at pasienten neppe er den fgrste som har rusproblemer pa den arbeidsplassen. Behandlerne snakker
0gsa om pasienter som er «skamfulle uten grunn», og som opplever a bli mgtt med forstaelse nar de
star fram pa arbeidsplassen med sitt problem.

Individuelle Akan-avtaler er ofte et tema i det samarbeidet behandlerne og pasientene deres har med
arbeidsplassen. De kan noen ganger bli opplevd som omsorg og som uttrykk for at arbeidsplassen
verdsetter den personen som na far hjelp med sine problemer. Men Akan-avtalene kan ogsa oppfattes
som uttrykk for kontroll og mistenksomhet. Vi fikk flere eksempler pa at behandlere hadde grepet inn
nar det var avtaler de opplevde som urimelige. | ett tilfelle snakket behandleren om at en arbeidsplass
forspkte & skyte spurv med kanoner.

Forutsetningene for et godt samarbeid med pasientens arbeidsplass, kan sorteres ut fra hvem av de tre
aktgrene de er knyttet til, pasientene, arbeidsgiver/leder eller behandler. Pasientene ma fgle seg trygge
nok til & veere dpne om sitt rusproblem. Arbeidsgivere og ledere trenger kunnskap om rusavhengighet og
behandling, samt rom for tilrettelegging pa arbeidsplassen. For behandleren er rammebetingelsene ved
den aktuelle institusjonen viktig. Det trengs fleksibilitet og handlingsrom. Samarbeid med pasientenes
arbeidsplass kan veere tidkrevende. Kanskje ligger de viktigste forutsetningene for samarbeid likevel i
samspillet eller samhandlingen mellom aktgrene. Intervjuene med behandlerne viser at tillit og kunn-
skap om hverandre er viktige stikkord.




1. Innledning

Akan kompetansesenter er opptatt av a fa fram kunnskap som kan forbedre og forenkle samhandlingen
mellom behandlerne pa rusbehandlingsinstitusjonene og pasientenes arbeidsplasser. De har derfor tatt
initiativ til et pilotprosjekt for & identifisere hindringer i behandlingsinstitusjonenes og behandlernes
muligheter til & vektlegge arbeidsliv i sitt arbeid med pasientene. Intensjon pa sikt er at gkt kunnskap
om betydningen av & inkludere pasientens arbeidsgiver eller nazermeste leder i behandlingsprosessen vil
kunne bidra til at flere arbeidstakere med problematisk alkoholbruk fortsetter i jobb, med andre ord at
kunnskap kan hindre frafall.

Denne rapporten gir resultatene fra pilotstudien. Den bygger pa kvalitative intervjuer med behandlere fra
seks ulike rusbehandlingsinstitusjoner som alle har pasienter med alkoholproblemer. De aller fleste vi
har snakket med jobber poliklinisk, og en viktig andel av deres pasienter er i arbeid.




2. Kunnskap om arbeidsliv og alkohol

Intensjonen med denne studien er a fa fram kunnskap som styrker samarbeidet mellom arbeidslivet og
de som behandler personer med problematisk bruk av alkohol. Bade norsk og internasjonal forskning
bekrefter at slik kunnskap er viktig. For @ begynne med noen tall, vet vi at arbeidstakernes alkoholbruk
koster. Fravaer og ineffektivitet pa grunn av alkoholbruk er anslatt til & koste arbeidslivet minst 1,1 milli-
arder kroner i aret (Samfunnsgkonomisk analyse 2018, se ogsa OsloEconomics 2022). En survey-basert
studie av alkoholrelatert fravaer pd norske arbeidsplasser, viste at arbeidsgivere og ledere bruker mye
tid pa enkeltpersoner med problematisk alkoholbruk (Buvik, Moan & Halkjelsvik, 2018). Studien konklu-
derer med at selv om de ikke finner hgy forekomst av alkoholrelatert fraveer, kan alkoholproblemene til
noen f3, eller kanskje bare en ansatt, ha alvorlige og vidtrekkende fglger for arbeidsplassen.

Vivet ogsd at bare om lag 7 prosent av dem som har en alkoholbrukslidelse, far behandling (Torvik et al
2018). Det er ogsa grunn til & tro at personer som trenger behandling for problematisk bruk av rusmidler
ofte har falt ut av arbeidslivet, eller kanskje aldri har veert der. | tillegg til de store personlige lidelsene
dette medfarer, betyr det store samfunnsmessige utgifter til ulike trygdeordninger og til sosialhjelp. En
studie som fulgte opp personer som hadde vaert til behandling for problematisk bruk av alkohol fem
ar etter behandlingsslutt, fant at omtrent en firedel var pa ufgretrygd (Christiansen & Moan, 2022). En
annen firedel var i fast jobb og hadde veert det gjennom hele perioden. Dette gjaldt saerlig de som hadde
hgyere utdanning. De gvrige var i ulike mellomkategorier med varierende grad av tilknytning til arbeids-
livet.

| tillegg til disse tallenes tale, finner vi nyere forskning som vektlegger jobben og hverdagslivets be-
tydning for de som har et avhengighetsproblem. Veseth m.fl. hevder at bade forskere og klinikere har
oversett hverdagslivets ngkkelrolle i bedringsprosessen (Veseth et al 2022, side 262). De viser at i denne
sammenhengen er jobben seerlig viktig. «Lgnna suger, men jobben er gull», sier en av dem de har inter-
vjuet. For dem som hadde veert uten arbeid, ble det & komme i jobb beskrevet som et vendepunkt. Det
gav mestring og sosialt nettverk, to faktorer som hadde vaert mangelvare i deres tidligere liv. For andre
var en reaksjon fra naermeste leder en utlgsende faktor ndr det gjaldt & innse alvoret i rusproblemet og
dermed sgke hjelp. Veseth m.fl. beskriver at de finner at dette gjelder uavhengig av hva slags jobb det
har vaert snakk om. Det gjelder for butikkansatte og for politikere pa hgyt niva, for en forsker og for en
sosialarbeider. En av deres informanter sier det slik: «Jeg la alle kort pa bordet. Jeg skjgnte at her var det
ingen vits i & lure seg unna eller & snakke det bort. Jeg sa det som det var» (Veseth et al 2022, side 262).
Informantene til Veseth m.fl. beskriver ogsd hvordan det & vaere i jobb bidro til & strukturere dagene. De
far ansvar, de ma std opp om morgenen, og fungere gjennom dagen.

Flere knytter vendepunktet til det at de er blitt vist tillit fra en arbeidsgiver. Det dreier seg ogsd om &
vaere «vanlig», & ha et vanlig liv som alle andre. A vaere arbeidstaker er en vanlig og typisk rolle for de
aller fleste i arbeidsfgr alder i vart samfunn. Jobben er kanskje den viktigste sosiale arenaen i folks hver-
dagsliv. Det betyr at en jobbtilknytning gir forankring i et vanlig liv ogséd under behandlingsprosessen.
Veseth m.fl. sin studie viser at man mister mye hvis utgangspunktet er «bli frisk fgrst, sa i jobb igjen».
A vaere i jobb gir tilhgrighet og identitet. Dette temaet gar ogsa igjen i annen forskning. For eksempel
viser Nordaunet og Seelgr (2022) hvordan meningsfylte aktiviteter ikke bare kan strukturere hverdagen,
men o0gsa gi en identitet som «vanlig», en identitet som konkurrerer med identiteten som «rusavhengig».

En klar konklusjon i disse studiene er at arbeidstilknytning bgr integreres i behandlingsprosessen for
pasienter med avhengighetslidelser. De etterlyser ogsa mer forskning pa feltet. Var pilotstudie av hva
som hemmer og hva som fremmer at behandlerne trekker pasientens jobb og arbeidssituasjon inn i
behandlingen kan betraktes som et eksplorerende og forelgpig svar pa denne etterlysningen. | neste
kapittel redegjgr vi for metodegrunnlaget for de funnene vi presenterer seinere i rapporten.




Studien bygger pa kvalitative intervjuer med til sammen 13 behandlere fra seks ulike rusbehandlings-
institusjoner ulike steder i Sgr-Norge. Informantene ble rekruttert ved at Akan kompetansesenter tok
kontakt med ledelsen ved institusjonene. Disse lederne oppfordret sa sine ansatte til 4 delta i studien.
Rekrutteringsformen kan innebaere en metodologisk skjevhet idet Akan kompetansesenter i hovedsak
henvendte seg til institusjoner som de allerede hadde en relasjon til. Det kan bety at de vi har snakket
med har bedre kjennskap til Akan-modellen’ og kanskje ogsa er mer opptatt av pasientenes forhold til
arbeidslivet enn det som ville veert tilfelle ved et mer representativt utvalg av behandlere fra alle norske
rusbehandlingsinstitusjoner.

De 13 informantene var atte kvinner og fem menn. For anonymitetens skyld omtales alle som hen i den
videre teksten. Nar det gjaldt utdanningsbakgrunn, var fem psykologspesialister, to sykepleiere, en var
lege og fem hadde sosialfaglig utdanning (barnevernspedagog/sosionom) med videreutdanning. De
aller fleste hadde lang yrkeserfaring og diverse tilleggsutdanning, som for eksempel master i familie-
terapi og/eller videreutdanning i rus og psykisk helse.

Syv intervjuer ble gjennomfgrt av Skatvedt, og fem av Baklien. Ett intervju gjorde vi sammen. Seks av
intervjuene ble gjennomfgrt fysisk, mens resten ble gjort digitalt (tre med kamera, fire uten kamera
- pa grunn av tekniske problemer). Etter var oppfatning var det mindre problematisk enn forventet &
gjennomfgre et intervju uten 8 kunne se hverandre. Men som flere har veert inne p4, blir et telefon-
intervju gjerne kortere og far lettere et mer formelt preg enn nar det foregar ansikt til ansikt (Tjora, 2012).
Intervjuene hadde en varighet pa mellom 30 og 60 minutter. De ble tatt opp pa band og transkribert.

De transkriberte intervjuene, som altsa ligger til grunn for analysen, utgjar til sammen 201 sider tekst.

En intervjuguide utarbeidet i samarbeid med oppdragsgiver, var utgangspunkt for samtalene med infor-
mantene. | ettertid sa vi at guiden var ungdvendig detaljert, sa den ble forenklet og justert underveis,
etter hvert som vi fikk bedre innblikk i behandlingshverdagene. Vi tilstrebet en naturlig samtaleform,
stilte oppfelgings- og utdypingssparsmal og trakk inn tema og vinklinger vi fattet interesse for under-
veis. Informant og intervjuer hadde en felles refleksjon over temaene, og begge var aktive i & trekke kon-
klusjoner og finne fram til hva som var viktig (jf. "aktiv intervjuing”, Holstein & Gubrium, 2020, Espedal,
2022). Vi inviterte dessuten informantene til & fortelle om konkrete erfaringer og pasienter, ut ifra en
intensjon om & fa fortellinger om den faktiske virkeligheten, ikke bare om virkeligheten slik den eventuelt
burde veere.

En gjennomgaende og sveert positiv erfaring fra intervjuene, var at de aller fleste informantene var opp-
tatt av temaet. De uttrykte at de satte pris pd samtalen med oss. En apnet intervjuet med 4 si at hen
hadde lest informasjonsskrivet som var sendt ut pa forhand, og var sa glad for at noen var opptatt av
dette temaet, «for vi trenger s& innmari hjelp fra noen der ute, noen som er litt mere pa».

Datamaterialet ble analysert ut fra teknikkene tekstreduksjon (jf. Skilbrei 2021, side 182), og tematisk
analyse (Eggebg 2021, Braun & Clarke 2021). Det vil si at vi sgkte a identifisere temaer pa tvers av in-
tervjuene for & belyse likheter og forskjeller i synspunkter og fortellinger. Transkripsjonene er blitt lest
gjentatte ganger for 4 kategorisere data. Temaene vi endte opp med gjenspeiles i overskriftene til de
empiriske kapitlene der vi presenterer funnene.

| presentasjonen av resultatene har vi lagt vekt pa a la informantene komme til orde. Deres fortellinger
er i hovedsak viktigere enn vare tolkninger og kommentarer. Det innebaerer at de empiriske kapitlene
har mange og til dels lange sitater. | neste kapittel, det ferste som presenterer resultatene, bruker vi to
fortellinger til & beskrive pasientmangfoldet ved behandlingsinstitusjonene.

1. Sentralt i Akan-modellen er at det forebyggende arbeidet forankres i virksomheten selv, og i samarbeid mellom partene i den enkelte virksomhet, det vil si ledelsen og de
ansatte. https://akan.no/akan-modellen/ Se ogsa denne lenken om hvordan modellen kan legge grunnlag for forebyggende arbeid pa arbeidsplassen, tidlig reaksjon og forslag

til hjelpetiltak og oppfelging: https://akan.no/akan-modellen/forebyggende-arbeid-og-tiltak-etter-akan-modellen/




4. Pasientmangfold

Tidlig i intervjuet ba vi informantene fortelle om en av de siste pasientene de hadde hatt. Det fgrte til
at vi fikk mange og gode fortellinger om de menneskene behandlerne jobber med. Ogsa seinere i inter-
vjuet brukte informantene vare ofte faktiske pasienter som eksempler nar de skulle utdype og illustrere
det vi snakket om. Det betyr at selv om vi ikke har intervjuet pasienter, har vi et ganske godt bilde av
pasientmangfoldet ved de behandlingsinstitusjonene der vi har intervjuet. For dit kommer det alle slags
folk. Det de har felles, er at de har et avhengighetsproblem? Hvithammer (2021) beskriver dem slik
(side 54): «Mennesker i rusbehandling er ingen ensartet gruppe. De har ulike historier og utgangspunkt
inn i behandling, og de har ulike mal, hap og tro om endring og bedring.» Eller som en av informantene
fortalte oss:

———— Deteralle slags folk. Alts3, det var en periode hvor jeg hadde alt fra en pasient som var uten fast
bopel, som pa en mate vagabonderte, som vi kaller det, og til en aksjemegler fra Holmenkolldsen
med 100 flasker i kjelleren. Sa det kan veere ganske stort spenn da.

Den enkelte informantens pasienter varierer ut fra hva slags jobb behandleren har, og hvilken behand-
lingsinstitusjon vedkommende jobber ved. Noen steder gar noen pasienter bare poliklinisk, i en til en
behandling for eksempel en gang eller to i uka over tid. De fleste av vare informanter jobbet primeert poli-
klinisk. Noen steder er pasientene fgrst innlagt i en periode, og fortsetter sa med poliklinisk oppfeglging.
Noen pasienter gar i dagbehandling. De bor hjemme, men gar i en gruppe fire dager i uka. Dagbehand-
lingen er sa vidt intensiv at pasientene ikke kan kombinere det med jobb. Enkelte av vare informanter
jobber primaert eller bare med dagbehandling. De behandlerne som jobber bare poliklinisk, anslar at 50
til 70 prosent av pasientene deres er i jobb.

Vi kan illustrere med to pasientfortellinger. Ifglge behandlerne som fortalte om dem, er begge disse
pasientene ganske typiske. Den fgrste fortellingen er om et behandlingsforlgp der bdde den ansattes
arbeidsgiver og bedriftens interne Akan-kontakt® og stgtteapparat var inne i prosessen.

—— Jeg har jobbet med denne pasienten, en mann midt i tretti-drene, i atte maneder. Det er ganske
kort tid. Men jeg overtok han fra en annen poliklinisk behandler. S& var han innom dagbehand-
ling. Etter det kom han tilbake til var poliklinikk, til meg da. Han kom fra en stgrre, offentlig
arbeidsplass, hans jobb var pa grasrota. Det var en Akan-avtale* inne i bildet, og arbeidsplas-
sen var kjent med avhengighetsproblemene. Initiativet til behandling kom fra arbeidsplassen,
Akan-kontakten og en fastlege. Jeg vet ikke hvem som trykket mest pa. Men henvisningen kom
vel fra fastlegen. Det er de som formelt ma henvise til oss. Slik sett var han en av disse som
havner i behandling uten egentlig & ha villet det selv, og som er lite motivert. Jeg lurer jo pa hvem
som gnsket behandling mest, han eller arbeidsplassen. Press fra arbeidsgiver var nok viktig,
men jeg lurer litt p& om han ikke var klar for den store endringen ved & legge til side rus. Det var
alkohol og cannabis. Han var nok ikke helt klar, men fglte vel at han matte inn i behandling og
veere en del av en Akan-avtale for & beholde jobben sin. Det der er alltid utfordrende for oss tera-
peuter. Vi ma prgve & balansere, for det har jo betydning for motivasjonen. Da han avsluttet hos
oss, sd var han fortsatt der at han kjente pa fryktelig mye press fra bade familie og arbeidsgiver.

Behandleren har veert opptatt av & vaere pa pasientens side. | mgtene med arbeidsgiver har hen lagt vekt
pa & informere om hva rusbehandling innebzerer, og at det «ytre styrte», for eksempel med at mange
rusmiddeltester ikke alltid er det beste.

2. Jgrgen Bramness definerer avhengighet slik: Rusmiddelavhengighet kjennetegnes av at brukeren har et sterkt gnske om a innta rusmiddelet og har vansker med & kontrollere
bruken. Brukeren opprettholder bruken til tross for skadelige konsekvenser, og prioriterer rusmiddelinntak foran andre aktiviteter og forpliktelser. Avhengighet kan ogsa
innebaere behov for pkende doser (toleranse) og noen ganger avvenningssymptomer (abstinenser) nar bruken opphgrer en periode. Symptomene varierer med typen rusmiddel
og omfanget av bruk. (Bramness, 2018).

3. I trdd med Akan-modellen, kan virksomheten utnevne en eller flere personer som ressurspersoner i det forebyggende arbeidet. Noen virksomheter velger & ha egne Akan-kon-
takter som en padriver og en radgiver. https://akan.no/akan-modellen/forebyggende-arbeid-og-tiltak-etter-akan-modellen,

4. En individuell Akan-avtale er en oppfglgingsavtale mellom arbeidsgiver og medarbeideren med et problem. Det kan handle om alkohol, andre rusmidler, vanedannende
medikamenter, spill eller doping. En individuell Akan-avtale er et tilbud der formalet er & hjelpe den ansatte, sikre tett oppfalging, samtidig som de beholder jobben. https://akan.
no/hjelpe-en-medarbeider/




——— |l et sant tilfelle som dette, betydde det at jeg var med pa veldig mange moter med arbeidsgiver,

kanskje litt for mange. Sanne mgter er pa en mate en oppsummering av hvordan det gar i be-
handling. Sa kan jo pasienten, i det tilfellet her, si at jeg kan si alt. Da tenker jeg at nei, det skal jeg
ikke som behandler. Noe tilhgrer terapirommet og skal ikke deles i alle rom. Slik at det ble mitt
ansvar a sette en grense der. Egentlig skal jeg bare gi uttrykk for hvordan jeg og denne pasienten
jobber terapeutisk med a na hans uttalte mal om rusfrihet.

Behandleren forteller om mange mgter, og at det var pasienten som ville ha hen med, kanskje som en
stgtte eller som et slags alibi. Den polikliniske behandlingsrelasjonen opphgrte nar pasienten matte
tilbake til dagbehandling - etter et initiativ fra Akan-kontakten pa arbeidsplassen. Behandleren opplevde
dette som positivt og som et uttrykk for omsorg. Dette var en person som var dyktig i jobben sin, og som
arbeidsplassen strakk seg langt for a ta vare pa.

Den andre pasientfortellingen kan illustrere en situasjon der det ikke var noen stgtteapparat @ samarbei-
de med, og der det heller ikke var naturlig & ha kontakt med arbeidsplassen.

——— Dakan jegjo fortelle om en kvinne pa rundt femti, hun har gatt til poliklinisk behandling i om lag

ett ar. Hun er i jobb, det er en liten privat arbeidsplass, der hun er leder. Arbeidsplassen er ikke
kjent med hennes avhengighetsproblemer. Hun er opptatt av at de ikke skal veere det, og det
gjor hun nok ganske store anstrengelser for. Hun er sin egen leder pa et vis, men hun star jo til
ansvar for kommune og litt sdnne ting. Sa hun skjuler nok det. Kanskje er det litt derfor hun har
spkt behandling, at hun ser at det her har begynt a fa litt konsekvenser, og at hun er redd for at
det skal bli mer ut av det.

Forholdet til jobben har vaert et viktig tema i samtalene med henne. Hun har selv en arbeidshypotese der
hun tenker at jobbsituasjonen har bidratt til at alkoholproblemet har eskalert. Det har veert mye stress
og angst som blir trigga av den rollen hun har. Sa her var det pasienten selv som tok opp forholdet til
arbeidsplassen, nesten fra fgrste time. Denne damen er ganske typisk. Det er vel litt sann 50/50 om
arbeidsplassen vet det eller/og ikke vet det. Sa sann sett er hun typisk. Og sa har man de der arbeids-
giver er informert og kollegene vet det.

Det er altsa stor bredde i hvilke pasienter vare behandlere jobber med. Noen ganger er det naturlig &
sgke et samarbeid med arbeidsplassen i behandlingsprosessen, andre ganger ikke. Som eksemplene
viser, kan det ha sammenheng bade med arbeidsplassens st@rrelse og med hvilken posisjon pasienten
har pa denne arbeidsplassen. Men som vi skal komme tilbake til, og som begge eksemplene illustrerer,
er forholdet til jobben, til arbeidsoppgaver og kolleger, nesten alltid et sentralt tema i behandlingspro-
sessen.

Eksemplene illustrerer ogsa ulike veier inn i behandling. Mens den fgrste mannen opplevde at han ble
sendt til behandling fra arbeidsgiver, oppsgkte den siste kvinnen behandling pa eget initiativ. | neste
kapittel ser vi naermere pa pasientenes vei inn til behandling.



5. Det er flere veier til behandling

Var studie gir ikke grunnlag for a si noe generelt om hvor mange pasienter som kommer til behandling
pa eget initiativ, og hvor mange som kommer i regi av arbeidsgiver. Ved noen behandlingsinstitusjoner
sier informantene at det gjerne er bedriftshelsetjenesten som har sgrget for at pasienter i jobb kom til
behandling. Andre steder vektlegger fastlegens rolle i henvisningsprosessen. Foran har vi vist til eksem-
pler bdde pa pasienter som selv har oppsgkt hjelp, og pa dem som er oppfordret av arbeidsplassen. |
noen tilfeller kan det ogsa veere partner eller pargrende som sier fra at nd ma du fa hjelp.

Pa den ene siden er det altsa slett ikke uvanlig at pasienter kommer til behandling etter initiativ fra ar-
beidsplassen. Det fikk vi mange eksempler pa, noe som kan tyde pa at arbeidsplassen er en viktig dgr
inn til behandling for personer med alkoholproblemer. Samtidig mener noen av dem vi snakket med at
det egentlig burde skje oftere, og at arbeidsplassen venter for lenge med a gripe inn. Informantenes
fortellinger viser at det er ulike nivaer i hvordan arbeidsplassen forholder seg til ansattes problematiske
bruk av alkohol. Det fgrste er & gjgre ingenting og avvente, selv om leder far en mistanke eller en bekym-
ring om at ikke alt er som det burde vaere. Det er vanskelig 8 snakke om, kanskje gar det over, kanskje var
det et uheldig engangstilfelle. Det neste er en samtale der den ansatte far tilbakemeldinger, kanskje om
a skjerpe seg. Hjelper ikke det, kobles den lokale Akan-kontakten inn der en slik ressursperson finnes, og
det utformes en individuell Akan-avtale®. Fgrst pa neste niva skjer det at arbeidsplassen tar initiativ for
a fa vedkommende til & sgke behandling. Det er med andre ord mange trinn i den trappen som fgrer til
at den arbeidstakeren som har alkoholproblemer, kanskje gjennom punkter i en individuell Akan-avtale,
kommer til behandling.

Arbeidsplassen tar initiativ for a fa
vedkommende til behandling

Akan-kontakten kobles inn, det utformes
en individuell Akan-avtale

gar over, kanskje var det et uheldig engangstilfelle.

5. En individuell Akan-avtale er en oppfglgingsavtale mellom arbeidsgiver og medarbeideren med et problem. Det kan handle om alkohol, andre rusmidler, vanedannende
medikamenter, spill eller doping. En individuell Akan-avtale er et tilbud der formalet er & hjelpe den ansatte, sikre tett oppfelging, samtidig som de beholder jobben. https:/akan.

no/hjelpe-en-medarbeider/

Leder har en mistanke, men gjgr ingenting. Det er vanskelig a snakke om, kanskje det

En samtale der den ansatte far tilbakemeldinger, kanskje om a skjerpe seg.




Arbeidsplassen ngler for lenge pa hvert av disse trinnene, mente behandlerne vi snakket med. En in-
dividuell Akan-avtale kan vaere et godt verktgy. «<Men for en som har utvikla en avhengighetslidelse, sa
tror jeg ikke det er tilstrekkelig», sa en av dem vi snakket med. Da vi spurte en behandler om hvor vanlig
det var at arbeidsplassen tar initiativ til & hjelpe folk inn i behandling, eller «pushe pa» at de skal inn i
behandling, la hen vekt pa at hvis problemet blir stort nok, forsgker jobben iblant & hjelpe med a foresla
behandling. Men hen bekymret seg for at dette ikke skjedde ofte nok. Det tar for lang tid fgr behandlerne
slipper til:

——— A snakke om rus og alt det der er jo regna som en veldig vanskelig samtale egentlig. Jeg tror
med fordel at ledere kunne vaert mer direkte. Ja, det er jeg ikke i tvil om. De kunne rett og slett
pusha mer pa for & fa folk inn i behandling.

Hen mente ogsa at problemet ofte far vokse seg for stort fgr en Akan-avtale kommer pa plass. Som
denne informanten peker pa, kan arbeidsplassen gjgre en viktig jobb og ogsa vise omsorg gjennom
a motivere til behandling fgr det gar for langt. Men det forutsetter at lederne kjenner til behandlings-
tilbudet, og har tro pa at det virker.

Kanskje er det ogsa slik at hvordan arbeidsplassen forholder seg til de ulike trinnene i trappen, avhenger
av hvem det er som har problemer. Hvis det er sjefen som drikker s& mye at det gar ut over jobben, kan
det vaere vanskeligere a ta det opp. Men ingen er tjent med a vaere «varig verna», som det heter i et inter-
vju med flere radgivere ved Akan kompetansesenter (@iern, 2002).

Noen behandlere er opptatt av den motivasjonen og forpliktelsen som ligger i at arbeidsplassen tar et
initiativ, og at det foreligger en avtale. Opplevelsen av at man kan risikere & miste jobben hvis man ikke
folger opp, kan bidra til at pasienten fglger opp behandlingen i stgrre grad. Vi fikk ogsa fortellinger om
den viktige endringsprosessen som pasienten gar gjennom i behandlingen:

————  Det var «en uheldig alkoholhendelse» utenom arbeidstid og pasienten ansa ikke dette som noe
problem. Men etter hvert da, i behandlingskontakt med oss, ser bade pasient og vi at det kan
pavirke arbeidsforholdet.

Noen ganger er arbeidsplassen initiativtaker til at noen kommer til behandling uten at de det gjelder selv
mener at de har et problem. Det tar vi opp i neste kapittel.




6. De som blir «tvangssendt» til behandling, og som mangler
motivasjon

De pasientene som kommer til behandling pa initiativ fra arbeidsgiver, og som selv mener at de ikke har
et problem, representerer en utfordring for behandlerne. Noen ganger fungerer det, andre ganger ikke.
| intervjuene fikk vi fortellinger som illustrerer dette. En behandler fortalte om en pasient som hadde en
opplevelse av at han var sendt til behandling av arbeidsgiver og av Akan-kontakten. Han manglet egen
motivasjon, og oppfattet ikke selv at han hadde noe problem, mens arbeidsgiver forventet at behandlin-
gen skulle gjgre ham frisk. Fortellingen kan illustrere bdde hvordan behandleren kan angripe problemet,
og hvordan pasientens arbeidsplass kan mgte det.

——— Detvigjgrdaer a prgve a skape refleksjon og: «<hva tenker du om drikkemgnsteret ditt, og hvor-

dan pavirker det at du kommer deg pa jobb og hvordan du gjar jobben din?» | dette tilfellet sa
han jeg snakket med, ikke at det var et problem. Han jobbet jo og var en god arbeidstaker. Det
bekreftet sjefen ogsad. Men han kunne komme og vzere litt bakfull. S& kan jo jeg tenke at her er
det egentlig viktig & jobbe terapeutisk for & forebygge. Og sa er jo ikke han der. Da er det vanske-
lig & fa til noe endring.

Men jeg var med han i fellesmgte med arbeidsgiver og Akan-kontakten i virksomheten. Og i det
forlgpet han var hos meg, sa drakk han ikke. Det var i underkant av ett ar. Men det var ganske
strenge kontrollregimer. Det var PEth® -prgvetaking, og han matte vise til det. Strengt regime i
regi av Akan. Blodprgve en gang i maneden, tror jeg. For med PEth, da ser du verdiene, ikke sant.
Det er tilstrekkelig for at arbeidsgiver far en indikasjon pa inntak den siste maneden. Pa slutten
sd var jo han innmari lei av det. Og sa tenker jeg at noen har jo et drikkemgnster som gjgr at de
klarer @ mestre jobben sin og de fester i helgene. Men for han, sdnn som han uttalte det, var at
han kom pa jobben og da hadde arbeidsgiver fanget at det luktet alkohol. Men da var strikken
toyd sa langt for han at han sa opp jobben sin. Det var liksom ikke noe forvarsel. S& da ble bade
jobben, Akan-avtalen og jeg avsluttet. Jeg vet ikke hvordan det gikk med ham, men jeg tipper
at denne mannen fikk seg jobb. Ogséa kan jeg se for meg at han har et alkoholproblem som han
ikke er i kontakt med.

Vi ser altsa at pa den ene siden gnsker behandlerne at arbeidsplassen skal ta tak i problemet og at
arbeidstakeren med alkoholproblem oppsgker behandling og helst ikke venter for lenge. Pa den andre
siden strever de med pasienter som opplever at de er mer eller mindre «tvangssendt», og som selv me-
ner at de ikke har et problem.

Det var for gvrig mange av dem vi snakket med som brukte uttrykket «sendt til behandling» nar de snak-
ket om sine pasienter. Ofte var det arbeidsgiver som var «avsender», noen ganger var det arbeidsplas-
sens Akan-kontakt eller bedriftshelsetjenesten. Talematen kan skyldes at det oppleves slik av pasienten,
og kanskije blir denne oppfatningen med inn i terapirommet og far prege samtalen mellom behandler og
pasient. Det er likevel viktig 8 merke seqg at ingen kan «sendes» til behandling. Personen som har et alko-
holproblem kan oppfordres eller oppmuntres til & sgke hjelp hos sin fastlege eller bedriftshelsetjeneste
som kan henvise videre til behandling, men den endelige bestemmelsen ma personen ta selv. Uansett
hva som har fgrt pasienten til behandling, er imidlertid behandlerne opptatt av pasientens forhold til
jobben. Det tar vi opp i neste kapittel.

6. PEth (fosfatidyletanol) er en blodprgve som kan tas hvis man er bekymret for eller har mistanke om skadelig alkoholbruk. Konsentrasjonen av PEth i blodet gjenspeiler
alkoholinntaket de siste 4 ukene fgr provetaking.




1. Behandlerne er opptatt av pasientens forhold til jobben

Pasientens forhold til jobben og til arbeidsplassen ser ut til & veere viktig for nesten alle behandlerne vi
har snakket med. Det har topp tre prioritet, sa en vi snakket med, altsa pa linje med forholdet til barn
og til partner. Flere omtaler jobben som noe som kan stabilisere, strukturere og forankre. Samtidig kan
stress, arbeidspress og konflikter pa jobben bidra til & forsterke alkoholproblemene (jf. Nielsen et al
2018, Martinez et al 2022). | vare intervjuer fikk vi bade fortellinger om at jobben gir livet mening, og at
den kan stille krav som kan utlgse eller forsterke alkoholproblemer.

Jobben er kjempeviktig, den gir struktur og glede, understreket flere av dem vi intervjuet. En av dem
utdypet det slik:

————  Vivet om rusbehandling at det & ha en struktur, noe a ga til, fylle dagene med, som gir glede, det
forebygger jo veldig i forhold til rus. For de aller fleste som har jobb, de liker jo jobben sin. Det er
unntaksvis de er glade for & slippe. Sa det blir jo den sterkeste drivkraften, i tillegg til en partner
eller barn, eller naere, kjeere da. Det er de viktigste arenaene.

Bevisstheten om at jobben er viktig, ligger til grunn for hvordan de aller fleste behandlerne mgter pasien-
ter som har en arbeidstilknytning. Enkelte fortalte ogsa hvordan de naermet seg temaet med pasienten.
Denne behandleren sier at hen jevnlig tar opp forholdet til jobben med pasientene, og at det er noe hen
avklarer tidlig i behandlingsforlgpet.

——— Jeg pleier alltid & spgrre hvis de ikke tar det opp selv. Noen ganger sa sier de noe om det selv.
Men jeg pleier & sporre. Innholdet i de samtalene kan veere litt sdnn: Hva jobber du med? Hvor
lenge har du veert der? Hvordan trives du? Hvordan trives du med arbeidsoppgavene? Hvordan
er det med kolleger? Og hvordan er forholdet til arbeidsgiveren din? Og naermeste leder, og gjer-
ne hvis det er noen over der igjen og da, ikke sant. For det kan jo vaere noen som sitter med mer
makt. Og er de klar over rusproblemet ditt? Er de ikke det? Er det noen kolleger som er det? For
noen ganger sa har det vaert en episode. Naermeste leder vet ikke om det, men kanskje noen
kolleger. Fordi kollegene har gatt ut sammen. Ogsa har det veert episoder hvor noen har blitt mye
mer fulle enn andre. Kanskje har de fatt noen kommentar pa det, eller de selv har tenkt at kol-
legaen, eller noen av kollegaene mine skjsnner nok at jeg ikke har styring pa denne drikkingen.
Men hvor det er mer en sann skadelig bruk.

Behandlerne snakker om jobben ikke bare med pasienter som kommer pa initiativ fra leder eller arbeids-
giver, men ogsa med dem som har kommet pa eget initiativ. En av informantene fortalte om en dame
som hadde gatt i dagbehandling i bortimot et halvt ar. Det var familiemedlemmer som hadde oppfordret
henne til & sgke hjelp. Hennes behandler fortalte at forholdet til arbeidsplassen hadde veert et sentralt
tema i samtalene med denne pasienten. Men her var det i noe stgrre grad utfordringer i arbeidssituasjo-
nen som hadde vaert tema i samtalene.

Koblingen mellom problemer pa arbeidsplassen og problematisk bruk av alkohol nevnes av flere av dem
vi har snakket med. En fortalte om en eldre pasient som snart ville bli pensjonist. Hun hadde statt i van-
skelige konflikter pd arbeidsplassen der hun fikk fglelsen av a bli presset ut fra jobben:

—— Hun har en avhengighetsproblematikk, og det har veert en del sdnne beskyldninger. Da jobber
jeg egentlig bare med & romme alt det hun kjenner p3, alt som er vanskelig. Og jobber med at
hun skal komme litt mer i kontakt med sine behov, hva hun trenger og ogsa litt grensesetting.
Det har nok veert en litt spesiell sak ogs3, fordi at det er en arbeidsplass hvor jeg vet at det har
veert flere som har syns ting har veert vanskelig. Og sann er det kanskje litt i det omradet her hvor
jeg jobber, at vi far fort greie pa det hvis det er arbeidssituasjoner eller arbeidssteder hvor det
ikke fungerer sa bra. Da kan vi for eksempel ha flere som er knytta opp mot den bedriften. For
henne har det handlet mye om hvor mye skal hun jobbe fremover, hva er hun i stand til. Altsa en
avklaring da.



Bare en av informantene vare mente at pasientenes relasjon til arbeidslivet var «ikke hens bord», det ma
andre ta seg av. Denne behandleren uttrykte seg blant annet slik:

———  Vima paen mate velge fokus. S& nar pasienten kommer og sier han har jobb, sa sveiper vi gjerne

over det. Jeg sitter jo som spesialist, skal utrede, skal se pa familie. Og hvis jeg hgrer han har
jobb, sa legger jeg den ballen litt til side. Og hvis han sier at han har en dpen dialog med sin leder,
supert. Da er den ballen landa. Vi har barn vi méa ha fokus p3, ofte mindreéarige barn. Vi skal gjgre
suicid-vurderinger. Vi ma ha mye kontakt med fastlegen angdende PEth-prgver, blodprgver. Og
sa er det kartlegging av psykisk lidelse. Pluss at jeg da vil jobbe som psykoterapeut med de indre
folelser. Sa jeg tror det blir kokt bort i kalen. Hvis ikke noen kommer utenifra og insisterer pa at
jobb ma veere et tema.

Seinere i intervjuet ble denne behandleren spurt om hva hen mente om & trekke inn arbeid som et tema
i behandlingsprosessen, og om mulighetene for at det kunne forebygge frafall i arbeidslivet. Da svarte
hen slik:

————  Deterjo saflott formulert. Og jeg er helt enig. Men i praksis tenker jeg at den jobben ma gjgres et
annet sted enn her hvor pasienten kommer med sine sykdommer, hvor vi har fokus pa sykdom.
Men at jeg kan gnske meg at noen der ute kommer inn og gnsker informasjon, og gnsker dia-
logmdgte, slik at det kan tilrettelegges. Jeg syns det er HELT UMULIG at vi skal gjgre den jobben
i tillegg.

For & oppsummere, ser vi altsa at de fleste behandlerne er opptatt av pasientenes forhold til jobben, og
at det er et tema som gjerne kommer opp tidlig i behandlingsprosessen. Kanskje har det sammenheng
med at de fleste av dem vi snakket med i hovedsak sa pa alkoholproblemer som noe som i hvert fall
et stykke pa vei ma forstas relasjonelt. Med en tydeligere sykdomstilnaerming, er det kanskje ikke like
naturlig & snakke verken om hvordan arbeidslivet kan strukturere livet, eller om hvordan stress pa jobben
kan veere en utfordring. Vi kommer tilbake til disse ulike tilneermingene til problematisk bruk og avhen-
gighet seinere i rapporten.

Men det & snakke om hvordan pasienten har det pa jobben, er ikke det samme som & samarbeide med
arbeidsplassen og & involvere jobben i behandlingsprosessen. Det tar vi opp i neste kapittel.




8. A involvere arbeidsplassen i behandlingsprosessen

Som vi har sett foran, varierer det i hvilken grad behandlere og pasienter involverer arbeidsgiver eller
naermeste leder i behandlingsprosessen. Behandlingsinstitusjonene ser ut til & ha en ulik tilnaerming nar
det gjelder & bruke tid og ressurser pa & etablere et slikt samarbeid. Dessuten kan det ha sammenheng
med at pasienten har en arbeidssituasjon der dette ikke er naturlig, eller det kan i noen tilfeller skyldes
at pasientene absolutt ikke vil at arbeidsplassen skal involveres. Det siste kommer vi tilbake til.

| hovedsak ser det ut til & veere tre motiver som ligger til grunn for behandlerens samarbeid med pasi-
entens arbeidsplass. Alle tre har sin bakgrunn i at behandleren «er pa pasientens side». Det fgrste er &
skape ro og konsentrasjon rundt behandlingen. Det andre er & bidra til tilrettelegging pa arbeidsplassen.
Og det tredje dreier seg om a stgtte pasienten i de tilfeller hvor arbeidsplassen stiller krav som oppleves
som invaderende eller urimelige.

Flere behandlere er opptatt av at noe av poenget med & samarbeide med arbeidsgiver, er a fa til en tilret-
teleggelse for pasienten, slik at det skal bli lettere a std i jobb. Men det er ikke alltid s& enkelt.

——  Det vi oppdager ofte er at vare pasienter, de er belastet. De er syke. De trenger mye ro, eller ikke
sd stort tempo. Mer tid. For & fungere i 100% jobb ma du veere ganske frisk, for det er ganske
hardt press i arbeidslivet. Og vi har jo mange som er selvstendig nzeringsdrivende, ikke sant. Da
er det jo ikke sa lett & sykemelde seg. Da er det heller ikke Akan, eller andre. Ofte kan det jo veere
at det er folk som jobber i barnehage. Og da er jo tilretteleggelse en dag mindre. Fordi i mange
barnehager, jobber du hele dagen. Eller ikke. Det er en noksé vanlig tilrettelegging. Ogsa har vi
mange sykepleiere og hjelpepleiere, og da reduserer du bare kapasiteten ved & jobbe 60%. lkke
sant.

Som eksempelet viser, kan tilrettelegging vaere vanskelig i noen yrker. Det er selvfglgelig ogsa et spers-
mal om pasientens individuelle behov, og om hvordan arbeidsplassen kan tilpasse seg disse. For be-
handleren kan dette vaere en vanskelig balansegang der arbeidsplassen trenger informasjon om pasien-
tens situasjon, samtidig som de ikke ngdvendigvis trenger 4 vite alt. En behandler fortalte om en pasient
som jobbet skift. Pasienten var né i poliklinisk oppfglging, og ble helt sykemeldt for & kunne konsentrere
seg om behandlingen. Det var mgter med arbeidsgiver om hvordan jobben kunne tilrettelegge for ham.
For behandleren var dette vanskelige mgter. Hen ville ikke utlevere alle detaljer, men samtidig si tilstrek-
kelig til at de skjgnte hvilke utfordringer pasienten sto oppe i. Resultatet ble en avtale om at han blant
annet ikke skulle jobbe nattskift.

| dette tilfellet var det ogsd en diskusjon om det var behov for en individuell Akan-avtale eller ikke. Ar-
beidsplassen mente at det ikke var ngdvendig fordi mannen hadde ikke kommet berusa pa jobb. Men de
var klar over hans utfordring, uten at det egentlig hadde gatt ut over jobben i en slik grad at de vurderte
at han trengte en avtale. For behandler ble dette en balansegang der hen opplevde at hen fikk en koor-
dinatorrolle.

——  Min koordinatorrolle innebeerer at det er vi som initierer. Vi initierer jo veldig mye sann jobbing.
Sa i utgangspunktet hadde jeg ikke tenkt kanskje at jeg trengte & snakke med arbeidsgiver. Men
han begynte & f& SMS'er fra arbeidsgiver: Nar kommer du? Vi trenger deg. Sa tenkte jeg at her
er det en arbeidsgiver som ikke skjgnner hva pasienten star i. For pasienten fglte seg pressa
og fikk darlig samvittighet. Han ville skrive seg ut, for at han ma tilbake og jobbe. Da blir det sa
ekstra viktig med informasjon og at vi initierer et samarbeid. S4 kom HR pa plass, og bedriftshel-
setjenesten. Slik ble det et viktig samarbeid ogsa for arbeidsgiver tror jeg, for & f& dokumentert
at de fglger opp pa en god mate, og at de samarbeider for & hjelpe ham. (...)

Men det her var en pasient da som hadde gnske om & involvere arbeidsgiver, og som har lyst
til & komme tilbake til jobb, og som har et godt forhold til arbeidsgiver i den forstand. Ikke noe
konflikt eller noe sant da. Og en arbeidsgiver som sier at han er en veldig dyktig arbeidstaker, og
vi vil ha ham her.



Noen behandlere legger ogsa vekt pa at samarbeid med arbeidsplassen kan forstyrre behandlingsopp-
legget og ta fokus vekk fra behandlingen. Pasientfortellingen nedenfor beskriver et tilfelle der behand-
leren var opptatt av at pasienten trengte ro, og der mye av samarbeidet dreide seg om nettopp det. Det
var viktig for behandler at arbeidsplassen fikk en forstaelse for pasientens situasjon, noe som fgrte til
mange mgter med arbeidsplassen og deres lokale Akan-kontakt. Mgtene dreide seg om tilrettelegging
og om at pasienten skulle fa den roen hun trengte til den endringsprosessen hun sto oppe i.

——— Noen mgter tok arbeidsplassen initiativ til, og sa syns pasienten det var veldig vanskelig. Vi sa at
det tok veldig mye fokus fra behandlingen. Da innkalte vi dem hit istedenfor, sa vi kunne bli med.
Det er sann vi gjgr av og til, hvis pasienten gnsker det og vi ser at det er ngdvendig. Vi kan ogsa
dra til arbeidsplassen for et mgte hvis det er gnskelig. Men vi har jo grupper hele tiden, sa vi har
ikke sa mye tid til & reise ut. Men vi kan gjgre det hvis ikke de kan komme hit.

| dette tilfellet fungerte det bra. Da kunne vi snakke med dem og trygge de pa at her var hun i
behandling, og si litt om hva vi tenkte i forhold til lengde og behov. Vi matte pa en méte prove &
formidle at pasienten trengte ro for & kunne komme tilbake i jobb. Da var hun jo sykemeldt, men
du blir sykemeldt kort av gangen, sa da tenker hun bare pa gang til gang, ma ga til legen, press
fra jobb. Det har jo ogsa noe a gjere med pasientens fglelse av skyld og skam, og det & grue seg
til & ga tilbake pa jobb fordi det er hgyt arbeidspress. Vi anbefaler gjerne litt sakte tilbakefgring i
jobb. Sa det er viktig at dette ma arbeidsgiver fa vite. Det hjelper ingenting at de presser pa. S
det var det som var det viktigste. Og vi prevde a finne Igsninger da for at det skulle bli lettere.

Flere behandlere er opptatt av at press fra jobben innebaerer det de kaller en ytre styrt motivasjon. Det
er noen andre som vil. | en slik situasjon kan den indre motivasjonen utebli.

I rusbehandling sa jobber vi jo veldig mye med den indre motivasjonen og & skape dialog og dpenhet om
et problem. Vi tenker at samtalen er verktgyet. Samtidig sa er det selvfglgelig viktig for arbeidsgivere a
vite. Men da tenker jeg kanskje at atferd fanges raskt opp av en arbeidsgiver, kanskje enda raskere enn
en prgve. Og som behandler er jeg jo pa pasientens side. | hvert fall var jeg det i den saken. Samtidig sa
blir det jo pa en mate & vaere en slags brobygger. Min rolle inn mot arbeidsgiver og Akan, det er jo blant
annet a si noe om hva moderne forskning viser om rusbehandling og hva som funker og ikke funker. For
a nettopp a si noe om dette at det ytre styrte med mye tester, det er ikke alltid det beste. Og i terapi her
pa poliklinikken sa tenker vi fgrst og fremst samtalen og tillit.

De siste kapitlene har minnet oss om at det her er tre aktgrer som skal forholde seg til hverandre: be-
handlerne, pasientene og arbeidsgiverne. Vi har veert opptatt av hvordan behandlerne handterer denne
relasjonen. Vare data etterlater et inntrykk av at det er to rammebetingelser, knyttet til de to andre aktg-
rene, som seerlig pavirker i hvilken grad behandler trekker pasientens arbeidsplass inn i behandlingspro-
sessen. Det fgrste er om arbeidsplassen har veert involvert i at pasienten kom til behandling. Det andre
er om pasienten selv gnsker at behandler skal innga i et samarbeid med arbeidsgiver. Dette gir fire ulike
scenarier.

Faktorer som pavirker om og Arbeidsplassen har vaert involvert i at pasienten har kommet i

hvordan behandler inngar i et behandling

samarbeid med pasientens la Mei

arbeidsgiver

Pasienten selv gnsker la Alt ligger til rette, men noen | Skjer trolig sjeldnere. Behandler

eller initierer behandlere er opptatt av at | kan invitere til megter, f.eks. for

samarbeid pasienten ma fa ro til & & informere om hvordan det gar
konsentrere seg om med pasienten, og/eller & a til
behandlingen. Noen tilrettelegging av jobben.
arbeidsgivere har lite
kunnskap.

MNei Behandlere respekterer Moen arbeidsplasser er slik at
pasientens gnske, men det er ikke naturlig & involvere
behandlingsprosessen kan dem.
gjgre at pasienten endrer Pasienten kan endre mening og
mening og gnsker samarbeid | gnske samarbeid likevel.
med arbeidsplassen likevel.




Rammebetingelsene for a etablere en kontakt med pasientens arbeidsplass er med andre ord varieren-
de. En behandler sa at hen aldri noen gang hadde opplevd at en pasient gnsket at det skulle vaere noen
kontakt mellom behandler og arbeidsgiver/leder, mens de fleste vi snakket med har erfaring fra slikt
samarbeid.

En ting er at pasienten ikke gnsker a trekke inn arbeidsplassen i samarbeid med hensyn til behand-
lingsprosessen. Ganske ofte gnsker ikke pasienten at arbeidsgiver overhodet skal fa kjennskap til at
hen har et alkoholproblem og gar i behandling. Det tar vi opp i neste kapittel.




9. Nar pasienten ikke vil at arbeidsplassen skal vite

Vi fikk flere fortellinger om pasienter som har brukt mye krefter over lang tid pa a skjule problemet sitt.
Slik sett er det en slags forlengelse av det de har anstrengt seg for, kanskje over ar, nar de uttrykker at
de ikke vil at arbeidsplassen skal vite noe om at de har alkoholproblemer som de far hjelp med. Vare in-
formanter mener at det gjelder omtrent halvparten av dem som er i jobb. De kunne ogsa fortelle om folk
som kom i behandling og som hadde sagt alt mulig til sin arbeidsplass, det kan vaere at de skal ha en
innleggelse pa sykehus for et eller annet. Det kan virke som om nesten hvilken som helst unnskyldning
er bedre enn & innremme at det er problematisk bruk av alkohol det dreier seg om, mente en behandler.
Dette har trolig sammenheng med en opplevelse av skam, et tema vi kommer tilbake til.

9.1 Jobben kan ryke

Nar pasienten gnsker & holde arbeidsplassen utenfor, ser det ut til & ha to forklaringer som i og for seg
flyter over i hverandre. Den fgrste er opplevelsen av skam, et tema vi kommer tilbake til. Den andre
forklaringen er at de er redde for & miste jobben eller & bli degradert, eller de er opptatt av hvilke kon-
sekvenser det kan ha for videre karriere. De fleste av de vi snakket med, hadde opplevd pasienter som
bade fortalte om skam, og som var redde for at det & involvere arbeidsplassen kunne fgre til at de mistet
jobben. En behandler uttrykker det slik:

——— De som strever med alkohol og andre rusmidler, de er jo livredde ogsa for & miste jobben. Sa de
gjor jo det de kan for & skjule, badde for de naere relasjonene, men ogsa for arbeidsgiver. Det sitter
langt inne a fortelle, med mindre de har blitt tatt pa fersken. Det sitter veldig langt inne a fortelle
hva de strever med.

Flere behandlere uttrykte at de hadde stor forstaelse for at noen pasienter vegrer seg for at arbeidsgiver
skal vite.

——— 0Og de er jo redd for at sjefen kan vite, redd for konsekvensene. De kan bli straffet, de kan bli
stemplet, og miste jobben. Fa en darlig referanse. Er det mulig & fa ny jobb med den? Sa det er
jo kiempestrevsomt. Det er lett & forestille seg.

Selv om man far beholde jobben, har behandlerne eksempler pa at pasienter har veert redde for 4 bli
degradert:

——— Deterklart at hvis man er redd for a bli degradert, sa er det et tungtveiende argument for & holde
ting hemmelig. Men na tror jeg ikke det er noen som blir degradert av & vaere apne. Jeg tror jo det
skal mere til. Jeg tror at nar vi snakker om rus, da ma en pa en eller annen mate blamere seg selv
for en degradering kommer pa trappene. Sa jeg tenker at det er ikke selve avhengighetslidelsen
som gjgr det, men det er konsekvensene av den.

Flere behandlere la vekt pa betydningen av a lytte til pasientens fortelling om arbeidsplassen fgr hen
kom med rad om dpenhet og om & inkludere leder. En sa det slik:

——— Som behandler, nar du hgrer litt blandede erfaringer og historier, sa er det ikke sann at det er
ensidig noe jeg kan si at ja, men hvis du er dpen og kommer inn i et Akan-opplegg, da blir det
bra for deg. Ikke sant, jeg kan ikke si det ut ifra det jeg hegrer. Fordi for noen har det ikke vaert sa
ok, og for andre har det vaert veldig ok. Det kommer sa mye an pa arbeidsgiver og relasjonen, og
selvfglgelig posisjon, altsd hvordan arbeid har de? Er de i stand til & utfgre det? Hvilken status
har de? Det er mange ting. S&nn som han ene pasienten min. Han er godt oppi femtidrene. Han
er rett og slett litt redd for at han vil bli enten degradert mer, eller at han skal miste jobben. Hans
attraktivitet er dalende, og han far konkurranse fra yngre folk, sa han fgler seg mer sarbar. Det er
jo ikke vanskelig & forsta det. S& dpenhet kan oppleves risikofylt.

Jeg hadde en annen som jobbet i handverkerbransjen. Han kvidde seg litt for det, fordi han
tenkte at her er det fort gjort & bytte ut meg liksom. Og det kan godt hende han hadde rett i det.




Nar noen insisterer pa at arbeidsgiver skal holdes utenfor, kan det dermed ogsa skyldes at pasienten vet
at leder eller arbeidsgiver har liten forstaelse og kanskje ogsa fordommer nar det gjelder problemer med
alkohol og avhengighet. Det kan rett og slett skyldes mangel pa kunnskap, mente flere av behandlerne vi
snakket med. En av dem fortalte om en pasient som hadde jobb som handverker i et byggefirma.

—— Han sa det at jeg kan ikke si dette til sjefen, for han kommer bare til 4 reagere negativt og blase
det vekk og si at det dreier seg om & ta seg sammen. Og dette er en vanskelig situasjon. Sa han
hadde laga en historie om en eller annen grunn til at han var innlagt. For han var jo sykemeldt og
innlagt. N husker jeg ikke akkurat hva han brukte overfor sin leder, men i hvert fall s& var han
helt tydelig pa at han tok ikke sjansen pa noe, pa a dele informasjonen om avhengighet til sin
sjef. Og det ma vi jo respektere.

Noen ganger kan det jo ogsé veere en god beslutning. For vi vet jo at det er lite kunnskap om
avhengighetslidelser rundt i samfunnet. Sann at det kan veere helt pa sin plass, det. Dette er jo
vurderinger som vi gjgr individuelt basert selvfglgelig, ut ifra samtaler med pasientene. Og det er
jo ikke sann at vi patvinger noen noe som helst.

Denne behandleren fortalte ogsd om pasienter som opplevde at angsten for hva som kunne skje hvis
de var dpne om sine problemer, ble gjort til skamme nar de ble mgtt med overraskende stor forstaelse.
Da kunne det komme fram at arbeidsgiver eller leder selv hadde noen nzer seg som slet med liknende
problemer. A formidle at &penhet kanskije ikke er s& farlig som pasienten tror, kan altsa vaere en viktig
strategi. Det kommer vi tilbake til.

9.2 Bransje, alder og posisjon

Bade alder, posisjon og bransje kan veere viktige faktorer nar pasienten insisterer pa a holde skjult at hen
gar i behandling for rusavhengighet. Alder ser ut til & sla begge veier. For noen pasienter er det viktig at
de har et langt arbeidsliv foran seg. De opplever at det er mye som star pa spill. En behandler fortalte om
en ganske ung mann som jobbet i IT-bransjen:

——— Han sa at hvis jeg sier det her, s§ kommer min karriere til & vaere over. Da vil jeg pd en mate bli
stempla. Da klarer ikke jeg & klatre i gradene. Da vil det her vaere med meg som et vedheng. Det
kommer til & vaere masse problemer med meg ... for meg da & veere med i sosiale settinger. Og jeg
vet ikke om det bare var bransjemessig. Det var et veldig sann ungt milje. Han var en veldig ung
mann ogsa. Snittalderen hos oss er rundt 55, og han her var kanskje 32. Sann at han var ganske
ung, og egentlig ogsa tidlig ute med & sgke hjelp. Han hadde nok ikke s& omfattende problem
som andre har da. Sann sett sa kan det jo vaere en vurdering at ok, da er det ikke sa ngdvendig
a involvere arbeidsgiver heller. Men det var mest hans argumentasjon som jeg syns ga mening.
Du skal jo ikke pa en mate fortelle ting hvis du ikke ma heller.

Men alder kan ogsa sl andre veien. Flere behandlere mente at de unge kunne vaere mer apne. Kanskje
har de leert at det kan Ignne seg a snakke om ting. Det kan fgre til mer apenhet ogsd om rus. De er ogséa
inne pa at jo hgyere opp i hierarkiet man er, jo stgrre blir fallhgyden. Flere la vekt pa at gnsket om & holde
bade problemene og behandlingen skjult, varierer ut fra hva slags jobb pasienten har, og gjerne ogséa
hvor vedkommende befinner seg i arbeidsplassens hierarki. En behandler fortalte at poliklinikken hen
jobbet ved hadde bade rektorer og direktgrer til behandling for problematisk eller skadelig alkoholbruk
og avhengighet:

——— Mendet er hele tiden slik at nar folk klarer & jobbe, sa holder de ogsa rusen lengre skjult. De fgler
seg kanskje sapass funksjonell, fungerende. Fgrst nar kanskje fgrerkort ryker, kona flytter ut,
eller mannen flytter ut, ikke sant. Da far de en knekk. Folk holder rus lenger skjult.

Denne behandleren bekymret seg for at mange sokte hjelp for seint, rett og slett fordi de hadde veert for
flinke til & holde alkoholproblemet sitt skjult. Hen fortalte ogsa om pasienter som brukte alkohol som
sovemedisin, og om de som gar pa jobb og lgser opp amfetamin i kaffen sin. Og som fungerer, i hvert
fall tilstrekkelig til at de ikke blir avslgrt.



9.3 «Apenhet og rus funker darlig»

Enkelte av de vi snakket med, mente at nar apenhet pa arbeidsplassen var et sarbart tema for mange,
sa var det fordi det kunne straffe seg. Noen mente ogsa at skulle man oppna en endring i retning av at
arbeidsplassen oftere ble involvert i behandlingsprosessen for folk som var i jobb, var det mer & oppna
ved & rette sgkelyset mot arbeidslivet enn mot behandlerne’ .

——— Altsd i en ideell verden sa er det sikkert veldig flott & kunne bringe inn arbeidsplassen. Men vel-
dig mange arbeidstakere har jo faktisk noksa gode grunner, og har erfaring for at det kan fort
straffe seg. Sa da hjelper det jo ikke om fagfolk blir oppfordra til & jobbe med det, siden arbeids-
plassene pa en mate ikke er klar for det, eller ikke endres i samme takt. Jeg har jo tenkt under
dette siste initiativet til Akan, at det er jo godt mulig vi kunne gjgre mer, men altsa jeg tenker at
fokuset burde ligge i & opplyse arbeidsgivere.

Det var ogsd andre som mente at kombinasjonen dpenhet og rus fungerer darlig. En mente at vi snakker
lite om rusproblemer i det norske arbeidslivet. Folk som har en jobb forsgker & holde fasaden lengst mu-
lig. Denne behandleren brukte seg selv som eksempel og mente at hen ville slett ikke veert apen overfor
sin leder dersom hen hadde hatt problematisk bruk av alkohol:

——— Nar vi har mye arbeidspress og mange pasienter i en poliklinikk kan det bli i meste laget. Vi vet
jo at mange leger og psykologer tar beroligende medisiner og kanskje drikker ogsa for & takle
arbeidspress. Sa ingen vil jo ga rundt og si: «ja, na er det vanskelig, na drikker jeg litt mye.» Ikke
sant. Seerlig pa en ruspoliklinikk, her vi snakker om rus hele tiden. Sa det gjgr jo noe med oss.
Men det er ikke ledelsen som tar det opp. Og jeg kan ha mine refleksjoner, men jeg tror nok at det
gar veldig mye under radaren. Og at ledelsen ofte er unnvikende. Eller kanskje usikker hvordan &
handtere akkurat sykdom og rus. Det tror jeg er vanskelig for mange. (...)

Hvis jeg tenker pa min arbeidsplass her, altsa ledelsen her pa klinikken, jeg vet ikke om jeg ville
utlevert meg der. S da holder man jo igjen. Det tror jeg er absolutt en sannhet, ja. Da hadde
man holdt det for seg selv inntil det ikke gar. Sa jeg ville ikke fortalt om mine rusproblemer for
ledelsen her pa klinikken. Det ville jeg ikke gjort. Jeg ville dratt til mine venner, til gode psyko-
logkollegaer. Kanskje til min fastlege. Men fgrst nar jeg selv har en plan, tenker jeg. Og jeg ville
snakket med familien min, ville jeg kanskje, hvis jeg trenger tilrettelegging. Men det er meg da.

Foran har vi sett at mange behandlere vektlegger kunnskap, bade hos pasient og hos arbeidsgiver, som
en forutsetning for &penhet. Vi ma anta at bade behandleren i det siste eksempelet og vedkommendes
leder pa rusklinikken, visste mer enn de fleste om rusavhengighet. Slik sett illustrerer dette at kunnskap
ikke alltid er tilstrekkelig for at pasienten skal tgrre & vaere apen og for at det skal vaere mulig & bygge
en samarbeidsrelasjon mellom behandler og arbeidssted. Kanskje kan kunnskap ogsa bli til en barriere
hvis man tar for gitt at de som jobber pa rusklinikker har sd mye kompetanse at «det er ikke ngdvendig
a snakke om det».

Uansett hva som er forklaringen er det likevel viktig a legge til at denne behandleren ikke brukte vurderin-
gen av hva hen selv ville ha gjort, som en begrunnelse for at samarbeid med pasientens arbeidsplass var
noe man like gjerne kunne unnga. Det dreide seg mer om at det var viktig med individuelle vurderinger,
og a lytte til pasientens begrunnelse for hvorfor vedkommende ikke ville trekke inn arbeidsplassen.

7. Her kan det innvendes at arbeidslivet har det veert viktigste innsatsomradet for Akan kompetansesenter sa lenge det har eksistert.




9.4 Behandlerstrategi

Vi spurte ogsa hva behandlerne gjorde for & naerme seg temaet samarbeid med arbeidsplassen for pasi-
enter som i utgangspunktet ikke ville involvere jobben. Flere var inne pa at det matte vurderes fra pasient
til pasient, og var avhengig av at de klarte & etablere en god og tillitspreget relasjon. Men tillitsbygging
er tidkrevende. En konsekvens var at det & utfordre pasienten til & involvere arbeidsplassen gjerne kom
noksa seint i behandlingsforlgpet.

Og sa er det noe med at vi da har kommet sa langt i behandling at jeg tenker at na er relasjonen
god nok til at jeg kan utfordre pasienten. Det handler ogsd om & gi dem noe ansvar, ikke sant:
«P3 et eller annet tidspunkt sa er det viktig & ta et valg! Kan dette vaere noe for a trygge deg?
N3 sier du at det er viktig for deg a beholde jobben. Og du sier at du opplever at du har god rus-
mestring. Men kan det vaere en idé at du har en back up-plan? At du har statte fra arbeidsgiver?».
I rommet med den personen det gjelder s& ma man vaere ganske fintfglende, men ogsa utfordre
de litt - passe nok til at de ikke stikker fra behandling. Jeg tror det handler om bade erfaring, og
prgving og feiling.

Men dette med jobb og & dpne for apenhet er jeg veldig for som terapeut. De som far det til, har
jo for det meste gode erfaringer. Og der hvor vi kanskje i samarbeid med arbeidsgiver og Akan
da kan utarbeide en avtale som er levelig for begge parter, ikke bare for den ene, men at den
andre og kan fgle at ‘ok, dette kan jeg bli med pa. Det er ikke for mye testing, men jeg skjgnner at
kanskje jeg ma teste meg litt’.

Jeg har bade erfaringer med noen som sier «Nei!! Det vil jeg slett ikke!!» Og jeg har erfaringer
med solskinnshistorier som har gatt veldig bra. Der alt lyktes. Og jeg tenker jo at synet pa rus og
avhengighet, det ma en endring til pa samfunnsniva ogsa. Var vaeren i verden pavirkes av stor-
samfunnet. Sa jeg tenker at det er et massivt politisk- og systemansvar & endre bade kunnskap
og holdninger til hvordan vi som samfunn ser pa avhengighet. Jeg syns jo det er fint & trekke
frem tall nar jeg snakker med pasientene, for a frigjgre dem fra skam. De aller fleste av oss kjen-
ner eller vet om én som strever med alkohol. Minst. Og de som er apne om det pa arbeidsplas-
sen kan fa god hjelp. Jeg praver jo a selge det inn. Det er litt sdnn baby-steps. Men noen ganger
er det haplgst & selge det inn. Og nér jeg skjgnner det, sa tenker jeg at ok, her kommer jeg ikke
lenger. Hvis det er mulig & komme lenger om et halvt ar, s kan jeg plukke opp ballen.

En annen behandler uttrykte det slik:

Det skjer ofte at pasienter ikke vil ha noe kontakt med arbeidsgiver. Og det er ikke noe vi kan pa-
legge de. Samtidig sa oppfordrer jo vi til & utvikle egen zerlighet. Det er egentlig en hjgrnestein i
var behandling. Det & vadge og innremme sin lidelse, er helt sentralt - for de som trenger det. Og vi
mener jo absolutt at arbeidsgiver er en av dem. Sa ser vi jo noen ganger at pasientene beskriver
arbeidsgivere som har null forstaelse og mange fordommer.

Noen behandlere gir ogsa rad om at hvis du ikke synes du kan snakke med din leder, er det kanskje andre
du kan snakke med, for eksempel bedriftshelsetjenesten.

For det er jo veldig relasjonelt det her, med arbeidsliv og sdnn. Noen kan jo ha et veldig darlig for-
hold til noen i ledelsen. Sa vi har iblant tatt noen valg i forhold til at det er ikke kanskje naermeste
leder du skal snakke med, men kanskje du skal snakke med bedriftshelsetjenesten, eller en an-
nen en, kanskje en kollega du har tillit til. Men det krever at pasienten er aerlig om sine relasjoner.
Men jeg tror det er viktig, at du skal ikke matte ga til noen og snakke om hvordan du har det, hvis
det er noen du ikke fgler deg trygg pa. Det gjor bare vondt verre.



Behandlerne takler det altsa pa ulikt vis nar pasienten er opptatt av at jobben ikke ma fa vite. «Det er ikke
sa veldig mye & gjgre med det hvis de absolutt ikke vil», sa en: «Vi tar ikke kontakt med arbeidsgiver, med
mindre pasienten sier ja.» Og hen fortsatte:

———  Men vi prover jo & stille spgrsmal. Apne spgrsmal i forhold til veien videre og det der med & bli
mgtt pa en god mate. Ogsa er det noen jobber selvfglgelig, som er annerledes. Noen steder er
det jo sann at du tenker at du vil bli litt uglesett. Eller du har hatt erfaring med det, ikke sant. Da
er det ikke ngdvendigvis sikkert at de skal veere apne heller. Noen kan veere redde for & miste
jobben. Men vi stiller jo spgrsmal og undrer oss pa om kanskje noen andre har noen erfaringer.
For dette er snakk om gruppesamtaler, ikke sant. Det handler om pasientene og hva de trenger,
og hva de vil ha best nytte av.

Denne behandleren jobbet med grupper i dagbehandling, og forteller at forholdet til jobben kommer
nesten alltid opp i gruppene. For noen pasienter kan det fgre til en konklusjon om at de ikke vil ga tilbake
til den jobben de har hatt. Da kan det ogsa dreie seg om & gi stgtte i en jobbsgkerprosess. | likhet med
de andre behandlerne vi snakket med, var hen ogsa opptatt av a veere pa pasientens side. Nar det gjelder
pasientens forhold til jobben, har behandleren taushetsplikt. For forholdet til barn blir det annerledes.
Der skal behandler sende en melding til barnevernet hvis det er bekymring for pasientens barn. Med
unntak av der jobben forutsetter fgrerkort, finnes det ingen slik plikt med hensyn til pasientens jobb.

9.5 En solskinnshistorie
Noen ganger gar det riktig s& bra selv om pasienten ikke er motivert til & involvere arbeidsgiver i
utgangspunktet. Kunnskap og tillit ser ut til & vaere de baerende elementene i solskinnshistoriene.

——— Nahar jeg en som er i ferd med a avslutte her da, veldig dyktig arbeidskar, jobben er alt for han.
Han mistet sin forrige jobb pa grunn av alkohol. Men da hadde han en arbeidsgiver som sa: «Du
er sa flink! Kom tilbake nér du har fatt orden pa problemet ditt!» Og han hadde da ogsa en fastle-
ge som har fulgt han veldig tett, og sa har de samarbeidet med NAV. Og s har de i fellesmgter
snakket om: «ja, men hvis du far tilbake den jobben som du liker sé godt, kan det veere lurt at ar-
beidsgiver kobler pa Akan etter hvert?» Sa informerte jeg NAV om Akan, og NAV har snakket med
arbeidsgiver om Akan, og pasienten er HELT med pa det. Og dette er en pasient som ikke var der
i utgangspunktet. Ikke i det hele tatt.

Men han har fatt mye kunnskap, ogsa har han fatt mye tillit fra lege, meg og NAV faktisk. Og det
er en veldig anerkjent arbeidsgiver, dette. Og arbeidsgiveren er med pa det. Sa der kommer det
nok til & komme en Akan-avtale som egentlig har blitt startet lenge for han var tilbake i jobben
som han har likt sé godt da. Det starta litt i feil ende, men dette med kunnskap, ufarliggjering, at
de som strever med rus og alkohol da kan fa tillit til at ogsa en arbeidsgiver gnsker dem vel, og
at Akan kan veere en viktig del av det.

Sé& han er pa vei ut fra meg og inn, tilbake i jobb. Og det har veert jobben, fra dag én, det har veert
hans fremste motivasjon til & ga i behandling, til & slutte & drikke. Han trenger ikke antabus.
Han blir glad av & ga pa den jobben. Han er kjempeflink. Jobben har vaert fremste drivkraft. Jeg
tror ikke han hadde klart det uten & fa tilbake den jobben. S& der har jobben vaert nummer én i
behandlingsprosessen.

Arbeidsgivere, arbeidsplasser og ledere er med andre ord forskjellige. Ofte kan fordommer og mangel
pa kunnskap vaere en barriere bade for apenhet og for samarbeid i behandlingsprosessen. | slike tilfeller
kan det veere riktig @ hemmeligholde ruslidelsen og at de gér i behandling. Andre ganger er forstaelsen
stgrre enn forventet. Det er ogsa viktig @ framheve at en pasient sitt standpunkt om at arbeidsplassen
ikke ma fa vite noe, er en holdning som ofte endrer seg i Igpet av behandlingsprosessen. Det er en hold-
ning som er skrevet i sand, ikke i stein.

Som vi har sett er fglelsen av skam noe som preger pasientens holdninger bade til om arbeidsplassen
skal fa vite at hen gar i behandling, og i neste omgang om behandler skal ga inn i et samarbeid med
arbeidsgiver eller leder. Skam blir derfor et tema i neste kapittel.




10. Skammens tyngde

Pasientenes opplevelse av skam er et tema som gar igjen i nesten alle intervjuene. Det omtales som noe
man ma jobbe med, og som en bremsekloss nar det gjelder apenhet og mulig samarbeid med arbeids-
plassen. Som Jgrgen Bramness (2018) har pekt p3, dreier avhengighet seg om tap av kontroll, som i
seg selv er skambelagt. Mange oppsgker rett og slett ikke hjelp fordi de skammer seg dypt. Bramness
mener at skam kan hindre folk i & ta imot den hjelpen som skal til for & komme ut av problemet. Ved
tilbakefall er det skamfullt & be om hjelp pa nytt, og noen lar det derfor vaere. Skam kan ogsa fare til
benekting, som kan veere et problem nar det gjelder tidlig intervensjon (jf. Nesvag m.fl. 2007).

Skam henger ngye sammen med stigma. Det er den stemplingen som péafgres utenfra, ved at andre ser
ned pa den som har problemer mer alkohol, og mgter hen med mistro. Noen studier beskriver selvstig-
matisering, altsa at personen med rusproblemer ser seg selv med andres gyne (se for eks. Lyngstad
2021). Selvstigma innebaerer at det sosiale stigmaet internaliseres. Shahram Shaygani (2016) hevder
at stgrre forstaelse gir mindre stigmatisering. Han peker pa at en av forutsetningene for a bli rusfri er a
ha et sosialt nettverk som forstar fremfor & fordemme. Her er det lett & legge til at en arbeidsplass med
omsorgsfulle kolleger og en forstaelsesfull leder, bgr kunne representere et slikt nettverk.

Behandlerne vi snakket med, forsgkte & mgte pasientens opplevelse av skam og stigma pa ulike mater.
En mate var a informere om Akan der det kom fram at arbeidsplassen hadde en Akan-kontakt. For nar
pasienten kjente pa skam fordi hen «var den eneste som ikke taklet det forholdet til alkohol som alle
andre sa ut til & fikse», sa ligger det en alminneliggjgring i @ minne om at Akan-kontakten er der fordi flere
har samme problem. Den som har patatt seg den oppgaven kan ha snakket med mange som strever
omtrent med det samme.

———  Det & skulle si at de strever med noe tilsynelatende alle fikser, & ha et normalt forhold til alkohol,
det er fryktelig vanskelig og skambelagt. S& de klamrer seg sa lenge som mulig til hdp om &
mestre jobb. S8 i en samtale for & prgve & informere om Akan, at de faktisk kan vaere en hjelp til
a forebygge, kan det vaere en del av informasjonen eller samtaletema.

Som vi har sett, kan skammen ogsa fgre til fantasifulle forklaringer nar de bruker tid pa poliklinisk rus-
behandling.

—— Noen sier jo at de har legetime, eller at de trenger a ga til psykolog fordi de har angst, eller fordi
det er en krise i samlivet, eller altsa bruker noen andre grunner enn a si at det er fordi jeg drikker
for mye. Det er dessverre fortsatt veldig skambelagt. Jeg skjgnner det jo. Jeg tror jeg ville fglt
det pd samme mate hvis det var meg. Men det er jo synd, med tanke pa muligheten til & fa hjelp.
Farste skritt er & jobbe med skammen, og anerkjenne rusavhengigheten som et problem pa lik
linje med andre psykiske ting. Hvis man hadde gjort det tidlig, s& hadde det kanskje holdt a fa
fri fra arbeidsplassen en time hver morgen i arbeidstida. Det hadde Ignt seg for arbeidsgiver og.

Noen behandlere la vekt pa at pasienter kan veere «skamfulle uten grunn». Det er de som ikke vil involve-
re arbeidsplassen fordi de fgler skam og ikke har tillit til hvordan de vil bli mgtt. Men som vi allerede har
veert inne p4, kan det ga overraskende bra.

———  Ofte er det et problem at folk er, holdt pa a si skamfulle uten grunn. Det er nok oftere den veien.
Mange av vare pasienter gir jo uttrykk for at de har blitt mgtt med overraskende stor forstaelse.
Ogsa fra sin arbeidsgiver. Ofte kommer det jo fram at arbeidsgiver eller leder selv kan ha noe
erfaring i familie eller i nettverk, med ruslidelse.

Skammen er jo ellers noe som fglger mange av disse pasientene hele veien, ikke bare i forhold til ar-
beidsgiver. En behandler var ogsa inne pa at kanskje er skammen verre og fallet dypere for de som har
hgy utdanning og mer ledende stillinger.



—— Det er nok mange som fungerer i jobb og har prosjekter og ledelsesansvar. Og rektorer, jeg vet

om rektorer pa skole som drikker hver kveld en sann colaflaske med alkohol for & sovne, de fun-
gerer utmerket pa dagtid. Men sa plutselig skjenes det ut. De ordentlige damer, eller de veldig
sann samvittighetsfulle menn. Men sa kjgrer de i beruset tilstand og politiet kommer. S ja, hva
er det nd? Og det er masse skam. Det er masse skam.

Vi har allerede sett at behandlerne bruker ulike strategier for 8 mgte pasientens opplevelse av skam. En
tilnaerming som vi fikk flere eksempler p3, var a forsgke a normalisere pasientens problemer.

———  Deterjoenmodningsprosess som ma fordgyes. Og da kommer dette med a Igfte det de formid-

ler, det er skammen, og hemmeligheten. Lafte det opp i et samfunnsperspektiv pa at det handler
om hvordan vi ser pa alkohol generelt i samfunnet. Og a prgve a normalisere det. Det er faktisk
mange flere enn det vi vet om som strever. Jeg ma formidle at det & be om hjelp kan bidra til at
de kan holde pa jobben mye lenger og kan fa stgtte nar de trenger det. Og ha en sjef som skjgn-
ner hva den ansatte strever med. Og at det er en ansvarsgruppe kanskje rundt denne pasienten
som kan bidra til trygging.

Denne behandleren la vekt pa a fa til en dialog om det som er vanskelig med skam, samt & normalisere
det & ha en avhengighet til alkohol. Hen pleide & trekke fram statistikk som viste hvor vanlig og utbredt
det var a ha slike problemer. Intensjon var a vise pasienten at han eller hun ikke var den eneste som ikke
taklet det hen kanskje trodde at «alle andre» taklet. Dette dreier seg om at mer kunnskap kan gi mindre
skam, og det gjelder ikke bare pasientene, men ogsa arbeidsplassene deres.

————  Det erjo enorm forskjell pa kompetansen rundt omkring. Og det kunne veert gjort en innsats for

& fa ut mer kunnskap om arbeid knytta til avhengighetsproblematikk pa arbeidsplassene. Jeg
tror jo ogsa at en gkt informasjon pa arbeidsplassene vil kanskje veere med pa a gjgre det lettere
& snakke med sin leder ogsa.

Oppsummert ser vi altsa at skam er en viktig hindring pa alle nivaer. Det betyr ogsa at skammen krever
tiltak bade pa samfunnsniva og pa individniva. En av de private rusbehandlingsinstitusjonene sier det
slik pa sin hjemmeside: «Skam kan vaere en tung bgr & baere. Og som med tunge ryggsekker, kommer
man seg mer effektivt videre ved & ta ut det man ikke lenger trenger.8» Men a kvitte seg med skam, er
nok vanskeligere enn & tamme en ryggsekk, noe selvfglgelig denne rusbehandlingsinstitusjonen ogsa
er klar over.

Vi har sett at behandlere kan bruke eksistensen av Akan-kontakter og individuelle Akan-avtaler for &
normalisere avhengighet og slik mgte skammen. | neste kapittel ser vi pa behandlernes erfaringer med
slike avtaler.

8. https://alkoholproblemer.com/alkoholisme-behandling-skam




11. Blandede erfaringer med individuelle Akan-avtaler

| samtalene med behandlerne hadde vi ingen egne spgrsmal om individuelle Akan-avtaler. Likevel var
erfaringene med slike avtaler et tema som gikk igjen i de fleste intervjuene. Kanskje hadde det & gjgre
med at var studie ble presentert som et oppdrag for Akan kompetansesenter, og at de dermed sa pa
intervjueren som en naturlig mottaker eller formidler av deres hjertesukk om Akan-avtaler®. Deres fortel-
linger tyder pa at de faktiske Akan-avtalene som de hadde fatt kjennskap til gjennom sine pasienter, ikke
alltid samsvarer med de ideelle kravene om hvordan en slik avtale skal se ut og fungere.

Noen av dem vi snakket med omtalte det som Akan-kontrakter. Kanskje forteller denne sprakbruken noe
om deres oppfatning av avtalene. Uansett ga intervjuene bade eksempler pa avtaler som behandlerne
oppfattet som urimelige og invaderende, og avtaler som fungerte godt. Det kan ogsa legges til at om-
trent samme praksis kunne beskrives som urimelig av noen behandlere, men som uttrykk for omsorg og
som et element som forenklet situasjonen for pasienten av andre. Forholdet mellom omsorg og kontroll
kan veere uklart og spenningsfylt. Noen ganger kan kontroll vaere uttrykk for omsorg, og en arbeidsgiver
som uttrykker «vi vil gjerne beholde deg». Andre ganger er det uttrykk for mistenksomhet. Ofte kan det
nok vaere begge deler pa en gang.

Gjennom intervjuene har vi fatt et inntrykk av at de individuelle Akan-avtalene kommer bade for seint og
for tidlig pa samme tid. Foran har vi tatt opp at avtalene ofte ikke kommer pa plass for problematisk bruk
av alkohol har utviklet seg for langt. Avtalen representerer et trappetrinn som ikke nas fgr seint i pro-
sessen. Det gjor kanskje at de blir strengere enn ngdvendig. Perspektivet som innebaerer at individuelle
Akan-avtaler kommer for tidlig, har & gjgre med at behandlerne er opptatt av at ofte er avtalene inngatt
en tid fgr pasienten kommer til behandling, og det er ikke tatt hgyde for hva som skjer i en behandlings-
prosess. Slike avtaler kan representere et problem. En behandler beskrev det slik:

——— En del av Akan-avtalene er ikke ideelle. | hvert fall er det min erfaring at de noen ganger setter

veldig grenser for informasjonsflyt og sann. Dette er det selvfglgelig pasienten som bestemmer.
Men at det kan faktisk i noen tilfeller ikke vaere konstruktivt. Akan-avtalene ligger fast fgr de
kommer til oss, og da er det satt noen rammer for samarbeidet som er veldig strikse, saerlig nar
det gjelder informasjonsflyt. Det kan for eksempel fgre til at vi ikke far innsyn i urinprgver som er
tatt av arbeidsgiver, og vice versa. Og generelt, informasjon om hvordan det gar.

Jeg kan jo nevne en arbeidsgiver hvor dette har skjedd. Da var det laga en Akan-avtale fgr vi kom
inn i bildet, og det var ikke tatt hgyde for oss i den avtalen. Vi ble sittende litt pa hver var tue, og
det var vanskelig a fa til samarbeid. Sa skal det sies at pasienten gnsket ogsa litt vanntette skott
der imellom. Hadde vi greid @ motivere pasienten til & ga med pa informasjonsflyt, sd hadde det
vaert noe helt annet. Argumentene til pasienten er jo at dette er to forskjellige livsomrader, og
min drikking har aldri spilt inn pa jobben, noe som jo selvfglgelig ikke var riktig, siden han hadde
fatt en Akan-avtale. Det var andre ting ogsa i forhold til posisjon i organisasjonen som ogsa
apenbart hadde en negativ innvirkning. Denne personen var jo blitt tatt ut av en lederrolle og flyt-
ta ned i systemet, pa grunn av drikking i forbindelse med jobbarrangementer. Men han sa: «Jeg
har en avtale. Jeg forholder meg til den.»

Samme behandler forteller ogsa at hen har inntrykk av at Akan-avtaler ikke alltid er like godt gjennom-
tenkt, at de har blitt til litt for fort. De kan ogsa representere en hindring for behandling hvis pasienten
mener at «na har jeg signert pa dette, det far holde. Jeg kan ikke bruke tid pd behandling ogséa.» Flere
behandlere vektlegger ogsa at avtalene ma evalueres og revideres underveis.

9. Akan kompetansesenter vektlegger at selv om en Akan-avtale skal veere frivillig, vil noen kjenne pa et press om a ta imot tilbudet nar alternativet kan vaere personalsak. Av
den grunn understreker de hvor viktig det er & bruke tid pa forberedelse til en Akan-avtale. De vektlegger at det kan vaere aktuelt med flere mgter for avtalen er pa plass slik at
den ansatte far god informasjon om hva en Akan-avtale innebaerer og hva som forventes av hen. Den ansatte skal oppleve at formalet med avtalen er at arbeidsgiver gnsker
a hjelpe den ansatte fordi vi vet hvor viktig arbeidstilknytning er i en tilfriskning ved et rus- og spilleproblem. | denne fasen rades det til a sgke veiledning fra ulike aktgrer som
f.eks. fastlege og bedriftshelsetjeneste, Akan kompetansesenter, behandlingsapparat og andre. Kilde: Veileder i Akan-modellen.



Det er altsa flere behandlere som har blandede erfaringer med individuelle Akan-avtaler. Noen forteller
om avtaler der de har fraradet pasienten & undertegne:

—— Jeg var med pa mgter med arbeidsgiver og det var jo egentlig for a ta vare pa pasienten, ikke
sant. Jeg fikk lese igjennom Akan-avtalen, og: «Dette trenger du ikke & si ja til». Det er jo ofte det
star at de krever totalavhold for eksempel. Og det har de ikke lov til. Men det er det noen arbeids-
givere som ikke har fatt med seg, eller glemmer.

En behandler brukte uttrykket «skyte spurv med kanoner» om Akan-avtalen til en av sine pasienter. Hen
mente at kravene i avtalen ikke sto i forhold til pasientens alkoholproblem. For eksempel kan ikke ar-
beidsgiver kreve totalavhold for en ansatt.

——— Jeg har en pasient der det har vaert en veldig engasjert arbeidsgiver, og i perioder ok relasjon.
Men sa har det veert utskiftning av naermeste leder. Og da ble det en leder som er FOR invaderen-
de. De krevde urinprgve veldig ofte i forhold til hvor stort jeg oppfattet at dette rusproblemet var.
Og i veldig lang tid etterpa. Da kom jeg inn, da hadde det veert noen andre behandlere inne. S&
dette hadde veert et lengre Igp da, med urinprgver i rundt tre ar. Ikke hele tiden, men det har veert
perioder. Jeg lurer pa om avtalen var i ferd med & skulle sies opp, ogsa var det ett tilbakefall. Da
var det pa den igjen. Det er jo temmelig invaderende.

Men né er dette en person som er veldig opptatt av a veere ordentlig og gjore de rette tingene, og
dessuten veldig godt likt pa arbeidsplassen. Jeg har snakket med kontaktpersonen fra bedrifts-
helsetjenesten som ogsa er inne i den Akan-avtalen. Jeg har ikke veert med pa noe oppfelgings-
mgte enna. Men i dette tilfellet har jeg tenkt at de skyter spurv med kanoner. Det blir liksom
litt for mye. Sa spgrsmalet er hele tiden, hvordan fa til en avtale som star i forhold til problemet.
Fordi her er det en person jeg opplever er veldig ryddig, her er det ikke mye benekting og under-
kjennelse og sann, ikke sant, sa tenker jeg at min rolle er ogsa a vaere med og stgtte oppunder
at: «Vet du hva, nd tror jeg dere.. na ma vi kanskje begynne a roe litt ned her!», og prgve a fa til noe.
Hvis da ikke personen selv far til 8 kommunisere dette med hjelp fra bedriftshelsetjenesten, som
kjenner pasienten veldig godt. Der er det en god relasjon.

De skal ha et nytt mgte na snart. Da vil jeg si at vet du hva, na tror jeg det er viktig at na ma du
gjerne bruke meg. Bade jeg og fastlegen kan brukes til & kunne si noe om var vurdering. Den méa
jo ogsa bety noe. For her er det en person som fglger opp, og ting gar rette vegen. Vi finner ikke
noen grunn til & mistenke at her er det noe som skulle ga utover arbeidet. For det er jo det der
skillet gar mellom hva som pavirker selve arbeidet, og hva folk driver med pa fritiden. Der har jeg
inntrykk av at det er ikke alle arbeidsgivere som har dette helt klart i hodet. Fordi at her var det
et krav fra arbeidsplassen om totalavhold. Og dette var en pasient som selv hadde tatt kontakt
med arbeidsplassen og sagt ifra om problemet sitt.

En annen behandler forteller at hen hadde en pasient som matte innfinne seg péa sjefens kontor og ta
antabus foran sjefen. Det ble opplevd som nokséa krenkende;

——— Da har vi mattet ga inn og si at den (Akan-avtalen) ma vi ga igjennom pa nytt! Det er ting som
ikke skal skje, ikke sant. Det var én gang. Og det var jo helt harreisende.

10. Akan kompetansesenter opplyser at spgrsmal om totalavhold som tiltak i en Akan-avtale ma vurderes som del av behandling og i samrad med behandler.




Den samme behandleren legger til at de fleste individuelle Akan-avtalene er fine og ofte til hjelp for pasi-
enten. Det gjelder ogsa nar de innebaerer rusmiddeltesting som en forutsetning for & beholde jobben.
Selv om testene kan fgles som et inngrep i folks liv, er de ofte ngdvendige:

———  For noen sa er det ngdvendig for a klare a holde seg. Den kan det veere en viktig start. Sa veldig

ofte sa har vi noen pasienter som sier at jeg vil bare be om a forlenge den kontrakten. Eller altsa
fortsette med tester fordi de gnsker det selv. Mens andre syns jo det er veldig vanskelig. Det
er veldig ulikt hvordan de reagerer pa det, ikke sant. For noen er sann; jeg har bare fatt MASSE
hjelp. Mens andre er mer sann; men de snakker til meg som om jeg skulle veert lite verdt, ikke
sant. Og jeg tenker at det har veldig mye & si.

Andre behandlere uttrykker omtrent det samme. En vektlegger at en individuell Akan-avtale bgr betrak-
tes som et uttrykk for at arbeidsplassen gnsker at det skal ga bra for pasienten. Det ligger en ivareta-
kelse i det:

——— Jeg har jo hatt flere pasienter som er komfortable med Akan-avtale, og sa er det noen som ikke

er komfortable med avtalen. Og det positive fokuset jeg prgver a gi pasienten, er at dette er ogsa
nyttig, og et slags vern for deg som arbeidstaker. Nar det foreligger en avtale og du fglger den,
sa kan ikke arbeidsgiver bare bryte den avtalen med tanke pa a gi deg sparken. Sann uventet da.
S& mye av jobben var er jo motiverende samtaler, og hjelpe pasienten til & se fra andre vinkler.
Med hap og gnske om en positiv utvikling for pasienten da. (...)

Jeg tenker at det er ganske typisk, det at ndr man far noe nytt som potensielt kan oppleves som
kontroll fra arbeidsgiver, s& reagerer man med forsvarsmekanismer. Det at man benekter et pro-
blem i forhold til alkohol i starten, det er helt naturlig.

Bedriftshelsetjenesten er ofte involvert der de individuelle Akan-avtalene innebaerer testing. Da kan
blodprgver tas der, og det kan etableres et fast opplegg. Flere behandlere mener at det stort sett gar bra
med de pasientene som kommer inn i faste kontrollrutiner pa denne méaten. Kanskje er det inngripende,
men fordelene er sa tydelige. Som en behandler sier: «Diabetikere tar jo ogsa blodpraver regelmessig.
Det blir naturlig og noe man venner seg til.»

———  Deteren naturlig del fordi det har veert en hendelse i forkant. Og for & forebygge hendelser, altsa

risiko i fremtiden. Sa jeg tenker, det er ikke hva det ER, men hvordan man forholder seg til det.
S& pasienter som kommer til oss gjennom bedriftshelsetjenesten, og som innordner seg den
type oppfolging, kiempefint! De klager ikke. Etter hvert far de forstaelse for hvorfor det gjgres.
Og etter hvert som da tiden gar og det er bedring, sa vil intervallet for prgvetaking bli lengre.
Med mulighet for stikkprgver som gjgr at oppfglgingen likevel er veldig god selv om intervallet
er lengre. PEth har jo relativ lang halveringstid, som gjgr at man ma ikke ta sa hyppige prever.

Samtidig vektlegger denne behandleren behovet for & gjgre individuelle vurderinger. For noen kan kon-
trolltiltakene virke mot sin hensikt. For noen fa kan det nesten trigge at de drikker mer. Behandleren
forteller om pasienter som sier at de ma ha en frihet til 4 velge det selv. Presset kan frata dem eierskap
til problemet.

Ogsa for mannen vi presenterte i kapittel 4 som en illustrasjon pa pasientmangfoldet, var det en indivi-
duell Akan-avtale inne i bildet. Det var mye testing, og pasienten opplevde avtalen som veldig streng. Det
fikk han i og for seg stotte pa fra sin behandler. Samtidig mente behandleren at siden mannen hadde en
jobb som innebar ansvar for barn, var det viktig for arbeidsgiver med dokumentasjon pa at han var rusfri.
Flere behandlere mente at problematiske Akan-avtaler ofte skyldes at arbeidsgiverne hadde for lite
kunnskap om det a vaere i behandling. Ikke minst dreide det seg om at behandling sveert ofte handler
om & handtere tilbakefall og & dpne for at ting tar tid.

11 Akan kompetansesenter vektlegger at nar rusmiddeltesting inngar i en Akan-avtale, skal dette veere tester som kun er i behandlingsgyemed, ikke kontrolltester. Rusmid-
deltest i en Akan-avtale skal ikke kunne gi sanksjoner som oppsigelse ved positivt prgvesvar. Kontrolltester er lovregulert i Arbeidsmiljgloven kap. 9, og kan bare omhandle en
stilling der det innebzerer risiko forbundet med konkret fare for noens liv eller helse dersom vedkommende er ruspéavirket. Faren skal vaere her og ng, og ikke bare av generell

karakter. Kilde: https://akan.no/rusmiddeltesting/



Uten at jeg kjenner til alle Akan-kontrakter, sa tenker jeg at det ofte har veert veldig strengt. Og
det er kanskje litt uheldig, tenker jeg. Du skal ikke komme rusa péa jobb, men det gar an & kanskje
fa en sykemelding, og veere i behandling. Vi ma vaere apne for at kanskje trenger de mer enn po-
liklinikk en periode, ogsa kan du komme tilbake. Den forstdelsen av rus og at det tar tid er viktig
da. Endring tar tid.

I noen intervjuer fikk vi inntrykk av at individuelle Akan-avtaler, eller Akan som begrep, fgrst og fremst ble
forbundet med de avtalene som bade behandler og pasient opplever som lite konstruktive. Som nevnt
kan slike avtaler ogsa veere en hindring for samarbeid. | de aller fleste tilfellene er avtalene blitt til for
behandler kommer inn i bildet. Seerlig gjelder dette pasienter som kommer fra stgrre arbeidsplasser, har
vi fatt hgre. Som en behandler sier: «De er kanskje litt mer profesjonelle i handteringen av det.»

De individuelle Akan-avtalene representerer et strukturelt tiltak som kan veere viktig bade for pasienten,
arbeidsplassen og behandleren. En annen strukturell endring av ganske ny dato, er innfgringen av pak-
keforlgp for rusbehandling. Det tar vi opp i neste kapittel.




12. Pakkeforlap: Ingen hindring

| intervjuene spurte vi ogsd om hvilke erfaringer behandlerne hadde med kravet om at behandlingen
skulle legges opp som et pakkeforlgp. Dette er et noksa nytt tiltak, i det pakkeforlgp for tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling (TSB) tradte i kraft 1.januar 2019. Hensikten var & gi pasienter et helhetlig og
forutsigbart behandlingsforlgp. Bruk av pakkeforlgp skal ogsa forhindre ungdvendig ventetid. Pasienten
skal fa mer innflytelse i behandlingen, og den skal evalueres systematisk underveis (Helsedirektoratet,
2020). Pakkeforlgpets krav om at man skal stoppe opp og evaluere underveis, ble nevnt som noe posi-
tivt av flere av de vi snakket med. En behandler understreker at i pakkeforlgpet skal behandler gi tilbake-
melding til relevante instanser, som fastlegen eller bedriftshelsetjenesten, hvis det er de som henviser.
De vi snakket med har litt ulike oppfatninger av hva dette innebaerer. Noen mener at det passer best for
somatiske sykdommer, og er irrelevant for avhengighetslidelser. Noen mener at dette er egentlig bare
en systematisering av det de alltid har gjort. Et ganske typisk svar pa vart spgrsmal om pakkeforlgp, er
dette:

——— Alleruspasientene inngar i et pakkeforlgp. Det ble vel innfgrt for et par ar siden av Bent Hgye. Det

er tatt etter en modell fra kreftbehandling. Mitt inntrykk er at det har fungert bra i somatikken. Sa
skal det overfgres til psykisk helse og rus. Det ser nok veldig fint ut nar politikerne snakker og
de innfgrte det her. Og sa er det sann at vi holder pa med prosedyrekoder og noen sdnne maler,
og at det skal bli mer lik behandling. Vi gjer jo i veldig stor grad noksa det samme som vi gjorde
for. Jeg tror ikke det har kjempestor betydning for pasienten.

Det mest konstruktive som har kommet ut av det, er at vi har tverrfaglige mgter hver onsdag der
alle nye pasienter skal diskuteres, men det kunne vi kanskje hatt uten pakkeforlgpet. Sa det er
egentlig noe som ser fint ut, men egentlig ikke har kiempemye funksjon, ut ifra mitt perspektiv.
Det vi visste fgr det ble innfgrt, og som ogsa er erfaringa, det er at 8 sammenligne somatisk be-
handling med psykoterapi er veldig rart. Det er to forskjellige verdener. En person som har kreft
vil jo strekke seg veldig langt for & ta medisin og oppfglging, og mgte i timer og gjgre det som
skal gjgres. Og man flytter jo pa avtaler, fordi at man da skal behandle kreften. Det kan godt hen-
de man gjgr det hvis man har en psykisk lidelse, men nar det kommer til rus er det annerledes.
Veldig mange av de som begynner i behandling preges av at de strekker seg veldig langt for &
kunne fortsette drikkinga. Det er avlysning av timer, og det er utsettelser av timer. Og det er mye
motivasjonsjobbing da. Sa det betyr jo at de tidsfristene i pakkeforlgpa, de tror jeg er veldig fa
som egentlig forholder seg til.

Det er ogsa et spgrsmal om arbeid i basiskartlegginga. Men jeg tror ofte det star bare sann:
arbeid. Jeg tror veldig mange skriver at personen er i 100% arbeid. Det er ikke noe direkte spgrs-
mal: hva er relasjonen til din naermeste leder? Som for s vidt kunne veert et fint kartleggings-
sporsmal, det og.

Vi var spesielt ute etter a fa vite om pakkeforlgpet kunne vaere en hindring for eventuelt samarbeid
med pasientens arbeidsgiver. Ingen av dem vi snakket med, hadde erfaringer med at det kunne hemme
samarbeidet. Men det er mange andre faktorer som kan virke hemmende. Det tar vi opp i neste kapittel.



13. Hva hemmer, og hva fremmer samarbeid med arbeidsplassen?

De faktorene som hemmer eller fremmer samarbeid kan sorteres ut fra hvilke av de tre aktgrene de er
knyttet til, pasientene, arbeidsgiver/leder eller behandler. Samtidig blir dette skillet litt for enkelt, i det
forutsetningene for samarbeid ofte ligger i samspillet mellom aktgrene. Vi kan likevel begynne med
pasientene. Pasientene ma gnske et samarbeid, de ma ikke veere sa tynget ned av skam og frykt for &
miste jobben at dgrene laser seg. Hvis pasienten absolutt ikke vil, har vi veert inne pa at behandlerne ikke
presser p4, eller i det minste bruker lang tid pa a bygge tillit fgr de tar opp temaet.

Foran har vi ogsa sett at individuelle Akan-avtaler noen ganger kan hindre samarbeid. Avtalen kan vaere
inngatt pa et tidspunkt der det ikke ble tatt hgyde for at pasienten skulle i behandling og den kan begren-
se informasjonsflyten. | slike tilfeller kan den ogsa bidra til at pasienten klarer & opprettholde et vanntett
skille mellom behandlingen og jobben. «Pasienten kan argumentere for at dette er to forskjellige livsom-
rader», som en behandler beskrev det.

Som vi har veert inne pa tidligere, er det ogsa et spgrsmal om arbeidsgivers kunnskap, bdde om avhen-
gighetslidelser og om behandling. Det dreier seg ogsa om a forsta at behandlingen veldig ofte ikke er
en rettlinjet vei fram til & bli frisk. Det ma tas hgyde for tilbakefall, og for at det tar tid. Som det heterien
svensk studie av veien ut av alkoholavhengighet, tar det like lang tid & ga ut av skogen som det tok & ga
inn i den (Rauschning, 2019).

Vi fikk ogsad eksempler pa at selve arbeidsmiljset kan ha betydning for om pasienten gnsker a involvere
arbeidsplassen. Blant annet fikk vi hgre om en pasient som kom fra en jobb der det var mange konflikter
og et ugreit arbeidsmiljg. Behandleren kommenterte situasjonen slik:

———  Det er klart at nar det er konflikter pa jobben, sa er det jo de siste man har lyst til d dra inn i et
sant samarbeid, hvis man ikke har noe tillit eller fgler noe fortrolighet.

Arbeidsplasser har dessuten svaert forskjellige forutsetninger nar det gjelder a tilrettelegge jobben for
den som trenger det i en periode. Enkelte behandlere mente at iblant kan det oppleves som ngdvendig
a realitetsorientere arbeidsgiver. Det finnes ikke noen «kvikk-fix» i behandlingen av personer med pro-
blematisk alkoholbruk.

——— Det er klart det er viktig & fa folk tilbake i jobb. Og det er viktig at det skjer pa en ordna mate.
Siden vi holder pd med ganske intensiv terapi, sa er det sjelden at vi anbefaler & hoppe rett inn i
100% jobb, rett etter behandling, men at det heller blir en glidende overgang, det vil si gkning av
tilstedeveerelse pa jobb. Og det kan jo veere krevende for arbeidsgivere a fa timet og tilrettelagt
det.

Nar det gjelder den tredje aktgren, behandlerne, kan vi skille mellom de forutsetningene som er knyttet til
behandlere som person, og de som er knyttet til behandlingsinstitusjonen. For behandleren som person
kan deres faglige bakgrunn og tilnaerming til problemet ha betydning for hvordan de vektlegger samar-
beid med pasientens arbeidsplass. Vi vet at avhengighet og avhengighetsutvikling har blitt forstatt og
forklart pa ulike mater. Var forstdelse av avhengighet som fenomen vil kunne fa betydning for hvordan
vi mgter og fglger opp personer som har utviklet et rusmiddelproblem (jf. Hvithammar 2021, side 17).
For alle de tre aktgrene kan bade holdninger og handlinger knyttes til hvordan de oppfatter avhengighet.
Siden det er behandlerne vi har snakket med, er det klart at deres oppfatninger blir seerlig viktige. Vi kan
skille mellom tre ulike perspektiver her. Samtidig er det viktig & understreke at de fleste behandlerne vi
snakket med, nok naermet seg sine pasienter med alle disse tre perspektivene samtidig - selv om vekt-
leggingen nok kunne variere noe.

Nesvag (2016, side 71) skiller mellom tre ulike perspektiv pad rusavhengighet. Et medisinsk perspektiv
vil se pa det som en sykdom. Alkoholen skaper en nevrobiologisk forstyrrelse i hjernen. Et psykologisk
perspektiv vil mer se pa avhengighet som en belgnningssgkende adferd. Atferden og de valgene perso-
nen gjgr, pavirkes av motivasjon, kort- og langsiktig belgnningsforventning, triggere og opplevelse av og




tro pa egen mestring. Et sosialt perspektiv vil rette sgkelyset pa hvordan avhengighet pavirker de ulike
delene av en persons liv. Det handler om relasjoner, jobb og gkonomi, men ogsa om hvordan rusmiddel-
bruken pavirker menneskers mulighet til & leve det liv de gnsker.

Av disse tre ulike tilneermingene vil altsa det sosiale perspektivet veere det som legger stgrst vekt pa
pasientens forhold til jobb og arbeidsliv, mens det medisinske sykdomsperspektivet trolig vil veere minst
opptatt av pasientens jobb. Vi hadde ingen spgrsmal om tilneerming eller perspektiv i vare intervjuer
med behandlerne, men i varierende grad skinner deres oppfatning og fortolkning av rusavhengighet
gjennom i samtalene. Som nevnt foran var mange av de behandlerne vi snakket med psykologspesia-
lister, noen hadde en medisinsk utdanning, og flere var sosionomer med ulike former for tilleggsutdan-
ning. Et stykke pa vei kan vi nok se at perspektivet preges av behandlerens utdanningsbakgrunn. Men
behandlingsinstitusjonene er tverrfaglige, og for mange behandlere vil nok tverrfagligheten pavirke de-
res oppfatning av rusavhengighet. For som Bramness (2018B) legger vekt pa i et intervju i Rus og sam-
funn, representerer de ulike perspektivene pa rusavhengighet forklaringer som utfyller hverandre heller
enn a utelukke hverandre. Og som han sier: «Fagfolk i rusfeltet ma sgke kunnskap fra andre profesjoner
enn sin egen. Tverrfaglighet er ikke et honngrord, det er tvert imot helt ngdvendig».

Noen rammebetingelser kan ogsa knyttes til selve behandlingsinstitusjonen. Vart inntrykk fra intervju-
ene er at de aller fleste behandlerne er opptatt av pasientens jobb og arbeidsplass - for de pasientene
som er i jobb. Siden vare informanter i hovedsak ble rekruttert fra institusjoner som Akan kompetan-
sesenter allerede hadde noe kontakt med, kan det ogsa hende at ulikhetene er stgrre enn det som har
kommet fram i vart datamateriale.

Forskjellene kan dreie seg om ideologi og tilneerming, og praktisk tilrettelegging. Vi har hgrt om mgter
der behandler drar ut til arbeidsgiver, og om mgter som holdes pa behandlingsinstitusjonen. Vi har ogsa
hgrt om behandlere som sier at de har liten tid til slike mgter. Vi har sett at det varierer mye i hvilken grad
institusjonene gir rom for & bruke tid pa den maten. Den behandleren som har all arbeidstid belagt med
gruppebehandling eller poliklinisk virksomhet, har ikke tid igjen til & bruke pa meter med arbeidsgivere.

Men samarbeid dreier seg ikke bare om mgter. Noen behandlingsinstitusjoner og behandlere ser ut til
a strekke seg langt, enten det dreier seg om a fa pasienten tilbake i jobb, eller & bidra til at han eller hun
kan beholde jobben.

—— Hovis pasienten erijobb og har vaert her lenge, sa gjer jo vi ganske mye i forhold til tilbakefgring til
jobb, og vi strekker oss ganske langt. Det kan du bringe tilbake (ler) til Akan. Hvis vi for eksempel
har hatt pasienter her som gruer seg for & ga tilbake til jobb, og syns det er vanskelig, sa kan vi
tilby en periode pa to eller fire uker hvor de kan ga her to ganger i uka for eksempel. Sann halv
plass. For eksempel mandag og fredag. Da er de pa jobb pa tirsdag og onsdag for eksempel i en
periode. Og sa sakte, men sikkert, tilbakefgring til jobb, for & fa en mild overgang. Sa jeg tenker
jo at er det jobb der, og er det muligheter til & tilrettelegge, sa gjer vi jo det. Vi har det jo veldig
oppe. Da kan vi bruke de dagene de er her til & snakke om; hvordan gar na dette her egentlig.

Vi hadde jo en pasient for ikke sa lenge siden nd, som egentlig aldri har hatt bra forhold til job-
ben sin, og syns ikke det har veert noe alreit. Og har drukket masse pa jobb og utenom jobb og.
Han grua seg veldig. Da fikk han mulighet til & g& her noen dager og sé se hvordan det gikk. Han
gikk ganske lenge sann. Vi hadde plass og han hadde det veldig vanskelig. Sa fikk han noen
innspill her pa; hvordan kunne han mgte sjefene sine? Hva kunne han spgrre om? For han var
ikke interessert i at vi skulle inn. Vi fikk jo litt tips fra gruppa og sann, og stgtte pa hva han kunne
gjore, og hvordan han kunne si hva han trengte. For du forandrer deg jo veldig i behandling. Sa
kanskje du plutselig ter a si litt om hva du trenger, istedenfor a bare si ja til alt som du blir palagt.
Sé& han fikk en ganske mer alreit jobbsituasjon. Men vi tar selvfglgelig kontakt med jobben hvis
pasienten gnsker det.



Vi kan oppsummere med en tabell som viser noen av de viktigste faktorene knyttet til de tre aktgrene.

samfunnet og ikke bare
knyttes til
enkeltpersoner)

Pasientene Arbeidsgiverefledere Behandlerne
Fremmer Kunnskap og trygghet Kunnskap om Institusjonens
samarbeid som grunnlag for apenhet | rusavhengighet og vektlegging,
behandling. Rom for fleksibilitet, rom for
tilrettelegging mgter som kan ta tid
Hemmer Skam (som ma forstds ut | Fordommer, manglende En vektlegging av
samarbeid fra holdninger i alkoholpolicy medisinske og i en viss

grad psykologiske
aspekter, mer enn de
sosiale

Vare intervjuer gir et klart inntrykk av at det trengs mer kunnskap hos ledere og arbeidsgivere, om rus-
lidelser, om betydningen av & komme tidlig inn, og om behandling. De ma fa vite at det finnes ingen
kvikk-fix Igsninger, at ting tar tid, og at det er normalt med tilbakefall. P4 samfunnsniva trengs det mindre
skam og mindre skyldfglelse. Det har & gjgre med normer og med alkoholkulturen var. Som behandlere
har pekt pa i intervjuene forventes det at drikkesituasjoner er noe du skal takle. Men alle gjor ikke det.

I tillegg til forutsetningene som kan kobles til de tre aktgrene, kan det ogsa veere strukturelle rammebe-
tingelser som hemmer samarbeidet mellom behandler og arbeidsgiver. En av informantene vare som
hadde lite samarbeid med pasientenes jobb, fortalte om hvordan fastlegen ble et slags mellomledd eller

en portvakt som hindret eller bremset kontakt:

Jeg opplever ikke sa ofte fastlegen ber meg om opplysninger angaende pasienten. Na doku-

menterer jeg mye og sender ut evalueringer, fordi det er fastlegen som koordinerer. S& kanskje
er det ikke behov, men.. Og noen ganger kommer ogsa pasienten og sier: «Kan du skrive en
bekreftelse, at jeg er aktivt i behandling, eller liknende.» Men den gar jo ikke til arbeidsgiver. Den
gar ogsa til fastlegen, eller nav. Sa der er det nok et ubrukt potensial. Hva vet fastlegen? Men
fastlegen er jo den som koordinerer alle helsetjenestene pasienten skal fa. Da er det kanskje
ogsa naturlig at arbeidsgiveren har kontakt med fastlegen som sykemelder. Vi sykemelder jo
ikke. Da er det de som har det dialogmgtet, og vi faller litt ut.

Denne informanten var en av flere som avsluttet med & si at samtalen med oss hadde gjort hen mer
oppmerksom pa de mulighetene som kan ligge i et samarbeid med pasientens arbeidsgiver: «Jeg tror
nok at etter det intervjuet her, at jeg skal ha mer fokus pa det altsa.»




14. Oppsummering og konklusjon

Denne studien bygger pa en antakelse om at temaet arbeid behandles ulikt i tverrfaglig spesialisert
behandling, og at ulike faktorer hemmer og fremmer samarbeid og samhandling mellom pasient og
arbeidsplass. Spgrsmalene i var intervjuguide var, i hvert fall et stykke pa vei, rettet inn pd a fange opp
hvorfor behandlerne ikke var opptatt av pasientenes arbeidssituasjon, og hva som skulle til for at de
skulle rette mer av sin oppmerksomhet den veien. Vi opplevde at i flertallet av vare intervjuer var dette
en tilneerming som ikke passet med informantenes fortellinger om sine pasienter.

Et underliggende premiss for var problemstilling var at det a inkludere arbeidsplassen i pasientens be-
handlingsprosess var noe som kunne lette behandlingen, fgre til tilrettelagt arbeid og mindre frafall i
arbeidslivet. Enkelte av vare informanter bidro med fortellinger som gir grunn til & nyansere det perspek-
tivet. En av dem argumenterte for at Akan kompetansesenter og andre burde rette oppmerksomheten
mot arbeidslivet heller enn mot behandlingsinstitusjonene.

———  For vi som er behandlere, vi er ganske godt innforstatt med hva det innebaerer av belastninger
og utfordringer, det a sta i en endringsprosess med sa sterke krefter som alkohol. Det er ikke sa
mange her som bare sier: «Ta deg sammen! Og kom pé jobb pa mandag!» Men det kan de mgte
pa arbeidsplassen. Min erfaring er at jeg har vel ikke vaert pa noen sanne Akan-mgter hvor jeg
ikke har opplevd enten at pasienten har blitt stigmatisert eller mistenkeliggjort, eller at det har
veert manglende endringsoptimisme eller tro pa at endring er mulig. Jeg har hert folk i bedrifts-
helsetjenesten si: «Jeg har aldri sett noen greie det.» lkke sant. S& du har mye & hente der. Men
det er jo et ganske langt lerret 4 bleke. Det er pd en mate mer avgrensa a begynne a snakke om
behandlerne pa behandlingsinstitusjonene. For arbeidslivet er stort. Og mange steder har jo en
kultur for fredagspils. Mye av det sosiale, ikke sant, det handler om alkohol.

Som nevnt foran, har arbeidslivet vaert Akan kompetansesenter sitt hovedfokus siden oppstarteni 1963.
Likevel kan selvfglgelig informanten ha rett i at det fremdeles er viktig bade a gke kunnskapen og endre
holdningene i deler av arbeidslivet. Den samme behandleren forteller for gvrig ogsa om tilfeller der hen
mener at individuell Akan-avtale og annen kontakt med arbeidsplassen har vaert en tilleggsbelastning
heller enn & vaere en stgtte. En av hens pasienter som jobbet pa en skole opplevde & bli innkalt til et mgte
pa jobben. Pa den ene siden av bordet satt rektor, en fra utdanningsetaten og en fra bedriftshelsetje-
nesten. Pa den andre siden satt pasienten, alene. Da behandleren fikk hgre om dette, insisterte hen pa
a veere med neste gang det skulle veere mgte. Vurderingen var at pasienten trengte en hun visste var pa
hennes side.

Med ett eller kanskje to unntak, var alle vi snakket med opptatt av jobben og arbeidssituasjonen til de
pasientene som var i arbeid. De fortalte hvordan pasientene deres hele tiden minnet dem pa hvor viktig
jobben vari livet:

——— Ogjobb erjo viktig for veldig mange. Det er det de holder fast p3, det er det som gir motivasjon.
Det er jo en forankring og et uttrykk for at livet er pa stell pd en mate, med inntekt og hele pakka.
Det er identiteten. Det er to ting de nevner. Det er fgrerkort og jobb.

Mange behandlere strakk seg langt for a fa til et samarbeid med arbeidsplassen, selv om de ogsa mente
at det var pasienten selv som matte ha siste ord om hvem som skulle involveres i behandlingsproses-
sen. De mente ogsa at noen ganger kunne det veere riktig av pasienten & holde det skjult overfor jobben
at hen gikk i rusbehandling. Apenhet er viktig, men pasientens gnske om henholdsvis hemmelighold
eller penhet er ikke noe som blir til i et vakuum. Som en av behandlerne vi snakket med la vekt p3, vil
mulighetene for dpenhet et stykke pa vei henge sammen med arbeidsplassens alkoholkultur. Hvis ar-
beidsplassen har en bevisst og tydelig alkoholpolicy, er det lettere & vaere dpen.



——— Nahar vi jo hatt pasienter som selv har tatt initiativ og sagt fra. De har reist seg pa lunsjen eller i

en annen sammenheng, og sagt at jeg skal pa X (behandlingssenter), eller jeg har et rusproblem.
Slik har de pa en mate tatt nuven av det der selv. Det er jo veldig teft gjort, syns jeg, & snakke
bade til ledelse og kollegaer pa den maten. Sann som han ene sa: «Da vet jo alle det. Jeg har
totalavhold som malsetting. Og at jeg ikke skal drikke pa Ignningspils.» Og da blir det ogsa et
spersmal om hvilket ansvar har arbeidsgiver for sanne sosiale happeninger og alkohol? Det er jo
noe annet. Det har jeg noen meninger om. Der tenker jeg det er mange som kunne ha tenkt seg
litt om. For det er ganske mye drikking rundt omkring, der ledelsen ogsa er ganske dritings. Det
var jo fra mitt private liv da, men nar rektor pa skolen er sgrpe dritings, da er ikke det kjempelurt,
og ikke bra heller.

Jeg tenker pa det med arbeidsgivers holdning til alkohol. En ting er holdning. En annen ting er
hva du faktisk gjgr i praksis. Og hva utsetter du dine medarbeidere for nar du har julebord eller
Ignningspils, eller alle de der happeningene der. Der det er ufattelig mye alkohol. Vare pasienter
blir jo utestengt pa et vis. For at de kan ikke ga dit, for de er for sarbare til det. Noen er jo livredde
for a ikke vaere der, sa jeg tenker at de og har et ansvar da i det her. Og at du vet aldri hvem det
er i din stab som har et alkoholproblem. Eller som kan fa det.

Som informanten peker pa, kan det & sta fram med alkoholproblemer virke ekskluderende. Alkohol er
ofte en viktig del av det kollegiale fellesskapet (jf. Buvik 2020).

Flere behandlere understreket ogséa de store individuelle forskjellene, bade mellom pasientene, mellom
arbeidsplasser, og de ulike relasjonene som arbeidsplassene innebar. P& den ene siden er det viktig a
ta vare pa folk og forebygge frafall i arbeidslivet, men noen ganger kan det veere riktig at folk ma ga fra
jobben.

————  Avhengighet ikke er sa enkelt som vi tror. Det er sd sammensatt. Man kan ha lik avhengighets-

diagnose, men det levde liv til den enkelte som har den avhengigheten, er sa forskjellig, og sa
sammensatt. Det er s mange faktorer som spiller inn i et menneskes liv. Og sa er det sann
at dette er komplekst. Man ma pa en mate ta hgyde for kompleksiteten, og fa til avtaler som
pasientene kan leve med. | noen tilfeller sa er det jo sann at pasientene har en jobb som gjor at
arbeidsgiver ma veere streng. Og da ma de bare si: «Vet du hva, akkurat na sa kan du ikke jobbe
her. Men hvis du blir frisk, sa...».

Behandlerne er ogsa opptatt av tidlighetsprinsippet. Ofte har problemet fatt utvikle seg for langt for pa-
sienten kommer i behandling. Dette inntrykket samsvarer med forskning som viser at frykt for negative
reaksjoner og hensynet til den som har en problematisk alkoholbruk, kan gjgre at det tar ar fgr problemet
blir tatt tak i (Buvik, Moan & Halkjelsvik 2018). At det tar for lang tid bekreftes ogsa i WIRUS-studien.
Som Sjggren (2022) peker p3, blir bedriftshelsetjenesten oftest ikke koblet inn fgr en arbeidstaker har
utviklet et alkoholproblem som trenger omfattende tiltak. Ikke bare kommer de tiltakene som da settes
inn for sent, ofte er de ogsa utilstrekkelige.

Det ser altsa ut til & vaere en tendens til & vente til smertetrykket har blitt for hgyt, bade for den som
ruser seg og som er naer. lkke minst gjelder det nar det er arbeidsplassen som tar et initiativ og bidrar
til at den som har problemer med alkoholbruken kommer til behandling. Det er flere trappetrinn fra det
som kan begynne med en leders uklare mistanke og bekymring, til en avtale som kanskje oppfordrer
arbeidstakeren til @ ga i behandling. Trinnene krever bade kunnskap og mot hos leder og eventuell Akan-
kontakt. Ikke minst gjelder det nar han som kanskje kommer beruset pa jobb, nekter a innse at han har
et problem. En slik situasjon er ogsa krevende for behandleren. Samtidig har vi fatt flere fortellinger om
endringsprosesser der pasienter bade har fatt innsikt til & erkjenne problemet, og at de ikke minst har
sett at tiltak de fgrst sa pa som kontroll og uttrykk for mistenksomhet, som regel dreier seg om omsorg
og hjelp.

12. WIRUS (Workplace-based Interventions preventing Risky alcohol Use and Sick leave) https:/app.cristin.no/projects/show.jsf?id=515383




Helt til slutt kan det veere pa sin plass @ minne om at denne studien i hovedsak handler om de heldige
- de som kommer i behandling, og som har en jobb. De aller fleste som sliter med alkoholproblemer,
kommer ikke i behandling. Og av de som far hjelp, har sveert mange allerede falt ut av arbeidslivet. Sam-
tidig viser var studie at det er mulig @ gke denne andelen «heldige». Gjennom & bryte ned skammen og
gi arbeidslivet kunnskap og redskaper for a ta tak i problemene tidlig, kan flere fa stgtte og riktig hjelp.
Og gjennom a styrke behandlernes handlingsrom og redskaper for & fa til et godt samarbeid med pasi-
entens jobb og ledere, kan vi forebygge frafall i arbeidslivet.
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