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Forord

Byrad for velferd og sosiale tjenester i Oslo kommune, ga hgsten 2005 Rusmiddeletaten
i oppdrag a segrge for at det ble gjennomfart en evaluering av konsekvenser av den
statlige rusreformen for brukere fra Oslo kommune. P& bakgrunn av dette sgkte
Rusmiddeletaten gkonomisk stgtte fra KS/Program for storbyrettet forskning, og fikk
innvilget kr. 400.000,- til et evalueringsprosjekt med dette formal. Etter en forhandlet
konkurranse fikk deretter IRIS i desember 2005, oppdraget med & gjennomfare
evalueringen.

Evalueringen bygger pa en rekke datakilder med personlige intervjuer, bruk av
sparreskjema, ulike databaser og offentlig statistikk. Evalueringen avdekker ganske stor
variasjon i synspunkter pad reformen, bade positive og negative, og noen har ikke
registrert tydelige endringer.

Evalueringen var planlagt avsluttet i juni 2006. Det viste seg at sentrale klientdata i
evalueringen som var forventet fra Helse @st RHF, ikke lot seg skaffe. | forbindelse
med den nasjonale evalueringen av rusreformen planla IRIS en datainnsamling fra
rustiltakene hgsten 2006. Dette var data som delvis kunne erstattet opplysningene fra
Helse @st RHF. Rusmiddeletaten gnsket a bruket IRIS sine data, men dette har forsinket
ferdigstillelsen av rapporten med et halvt ar.

| lopet av evalueringen har vi mgtt mange personer innen rusfeltet, brukere,
representanter for brukerorganisasjoner, ansatte i sosialtjenesten i bydelene, i
bydekkende tjenester i Oslo og i spesialisthelsetjenesten. Vi vil takke alle for
deltakelsen og den interesse de har vist for evalueringen.

Stavanger, 24. januar 2007

Terje Lie, prosjektleder
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Sammendrag

Utgangspunktet for evalueringsprosjektet er iverksettingen av rusreformen fra 1.
januar 2004, da staten ved de regionale helseforetakene tok over eierskapet til
behandlingstiltak i rusfeltet. Rusmiddeletaten (RME) i Oslo kommune hadde far
reformen bygget ut en sammenhengende tiltaks- og behandlingskjede fra lavterskel-
og omsorgstiltak til tiltak med kort- og langtidsdggnbehandling samt polikliniske
tjenester.

Byrad for velferd og sosiale tjenester i Oslo kommune, ga hgsten 2005
Rusmiddeletaten i oppdrag & sgrge for at det ble gjennomfart en evaluering av
konsekvenser av den statlige rusreformen for brukere fra Oslo kommune. Pa
bakgrunn av dette sgkte Rusmiddeletaten gkonomisk stette fra KS/Program for
storbyrettet forskning, og fikk innvilget kr. 400.000,- til et evalueringsprosjekt med
dette formal.

Reformen kunne tenkes & ha negative konsekvenser for rusmiddelbrukere i Oslo. En
innarbeidet kommunal tiltakskjede ble na erstattet av et nytt system, men nye eiere,
ny organisering og vurderinger av rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Dette
skapte en usikker situasjon, og Rusmiddeletaten tok derfor initiativet til en evaluering
av reformen for brukere i Oslo kommune.

Malet for prosjektet er & undersgke om rusreformen har hatt noen konsekvenser for
brukene i Oslo ndr det gjelder: 1) tid i behandling, 2) ventetid til inntak i
behandlingsinstitusjon og 3) samarbeid og samhandling mellom sosialtjenesten i Oslo
og spesialisthelsetjenesten. Generelt for evalueringen gjelder at den omfatter
involverte aktgrer, som brukere, brukerorganisasjoner, pargrende organisasjoner,
ansatte innen administrasjonen i sosialtjenesten i Oslo, innen administrasjonen i
Helse @st og ansatte ved de aktuelle institusjonene. | tillegg gnsket Rusmiddeletaten
en beskrivelse av klienter i kommunale omsorgsinstitusjoner pa grunnlag databaser
fra 2003 og 2005.

Evalueringen er gjennomfart med mange og ulike datakilder, bade bruk av kvalitative
data og kvantitative data fra 2003, 2005 og 2006.

Bruk av data muliggjer sammenligning av situasjonen for rusmiddelmisbrukere far
og etter rusreformen i 2004.

Tid i behandling

Blant de institusjonene som far reformen tilhgrte Oslo og som ble overfart til Helse
@st RHF etter reformen, har ingen foretatt nedkorting i tid i behandling. Rustiltakene
har ikke mottatt press fra det regionale foretaket pa & nedkorte oppholdstider og det er
ikke vedtatt regler eller forskrifter for en slik nedkorting.

Som del av sitt oppfalgingsansvar kjgper Rusmiddeletaten i Oslo rehabiliterings- og
omsorgsplasser ved Tyrili etter at pasientene har avsluttet behandlingen ved
institusjonen. Dette innebeaerer ikke at Oslo-brukere far kortere tid i behandling enn
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pasienter fra andre kommuner. Oslo kommune ved Rusmiddeletaten gir gode tilbud
til de pasientene som trenger det.

Pa grunnlag av tilbakemeldinger fra ledere i behandlingsinstitusjonene, kan vi
konkludere med at det ikke er skjedd endringer i oppholdstider for brukere i Oslo
kommune, som skulle skyldes rusreformen.

Informasjon fra Helse @st RHF, viser at tilbudsprofilen for tverrfaglig spesialisert
behandling kan bli endret i lgpet av 2008, i forbindelse med nye anbudsforhandlinger
med de private rustiltakene. Fra Helse @st RHF sin side vil man i framtiden satse
sterkere pa a utvikle et mer fleksibelt og variert behandlingsopplegg for pasientene.
Dette vil kunne resultere i en viss reduksjon i liggetider ved langtidsplasser.
Reduserte liggetider skal etter intensjonene kompenseres ved en tettere oppfelging i
kommune/bydel for eksempel ved mer bruk av polikliniske tilbud. Dette vil kunne
sikre pasientene behandlingskontakt over lang tid, uten at det nedvendigvis foregar
lange sammenhengende opphold pa en institusjon. Helse @st RHF vil samtidig ga inn
for & styrke kommunikasjon og samhandling mellom innsgkende instans og
behandlingstiltaket om pasienter, for pd den maten & kunne vurdere behovet for
behandling fortlgpende.

En del brukere har avbrutte opphold som skyldes at de skriver seg ut av behandling
etter eget gnske eller at de ma avbryte behandlingen av andre grunner. Rusbruk under
behandlingsopphold aksepteres vanligvis ikke, men flere institusjoner oppgir at
rusbruk under behandlingen alene ikke er grunn til & avslutte et behandlingsopphold.
Institusjonene kan ha skjermede avdelinger i tilfeller av regelbrudd, de kan sette i
verk andre tiltak under behandlingen eller skrive ut pasienten for en kortere periode,
men med tilbud om & vende tilbake og a fortsette behandlingen innen et kortere
tidsrom.

@kning i ventetider til inntak i behandling

Ved de tiltakene som ble overfart fra Oslo til Helse @st RHF er ventetiden i
gjennomsnitt gkt fra om lag syv uker i 2003 til 10 uker i 2005, mest for de private
tiltakene. Halvparten av brukerne ventet inntil to uker til inntak i behandling i 2003
mot seks uker i 2006. @kningen i ventetider vil fglgelig merkes tydelig for mange av
sgkerne. @kningen i ventetider skyldes ikke redusert kapasitet i spesialisthelse-
tjenesten, men en sterk gkning i antall henvisninger.

Ut fra en faglig vurdering kan gkte og/eller lange ventetider vaere ugunstig, avhengig
av hvilken situasjon brukeren befinner seg i. Spesielt kan det ha negative
konsekvenser hvis lange ventetider rammer yngre rusmiddelmisbrukere, hvor
misbruket ikke er sa sterkt etablert.

Ventetiden har ogsa gkt pa landsbasis, mest for polikliniske tiltak og korttidstiltak og
i mindre grad for langtidstiltak. Oslo-tilbudene har i 2006 noe lengre ventetider enn
landet ellers for poliklinikker og degntilbud. For dagtiloudene er ventetiden noe
kortere for Oslo-institusjonene i 2006 sammenlignet med landet ellers.

@kningen i ventetider har slatt mer negativt ut for sgkere fra Oslo til degntilbud og
polikliniske tilbud enn for sgkere i landet ellers.
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Det er store variasjoner i lengden pa ventetider mellom sgkerne, og et fatall sgkere er
i statistikken registrert med ventetider pa over et ar. Pa grunnlag av informasjon fra
rustiltakene kan de lange ventetidene skyldes at sgkeren har bestemt seg for et
spesielt tiltak og ikke vil ta i mot andre tilbud. Samtidig har aktuelle tiltak fullt belegg
og ma foreta prioriteringer, nar det er inngatt driftsavtaler med flere regionale
helseforetak. Vi har ikke kunnet etterspore dokumentasjon pa at prioriteringer i
rustiltakene, nar det gjelder ventetider, har rammet sgkere fra Oslo sterkere enn
andre.

Tilpasningen mellom den enkelte brukers behov og type behandlingstiltak er
viktigere for brukeren. Brukerintervju viser at denne tilpasningen kan veere
problematisk og arsak til at brukere skriver seg ut av tiltaket. Sosialtjenesten i
bydelene i Oslo mener at valgmulighetene nar det gjelder valg av institusjon, er blitt
svekket etter reformen.

Utfordringer med tilpasning mellom behov og tilbud gjelder ikke bare for Oslo-
brukere. Det er en tendens som gjer seg gjeldende for hele landet. Utfordringene
knyttet til slike tilpasninger kan ha blitt forsterket av kravene i
spesialisthelsetjenesten til a overholde tidsfrister og ensidig oppmerksomhet om
behandlingsniva. Slike hensyn kan ga pa bekostning av muligheter for & skape en god
tilpasning mellom behov og tilbud. Men problemstillingen med "matching” mellom
behov og tilbud, skyldes ikke bare rusreformen. Det er et problem som er
internasjonalt kjent, og forsgk med “matching” blant alkoholavhengige, har vist liten
effekt (Project MATCH Research Group, 1997).

Varierte erfaringer med samhandling og samarbeid mellom sosialtjenesten og
spesialisthelsetjenesten etter reformen

Samhandling mellom sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten gir et sammensatt
bilde. En reaksjon, bade fra sosialtjenesten og fra institusjonene/rustiltakene er at
samhandlingen i mange tilfeller er personavhengig og at der hvor samhandlingen var
god far reformen, er den ogsa god etter reformen. I surveyen fra sosialtjenesten i
bydelene i Oslo er det en tendens i svarene til at det ikke er skjedd store endringer i
samhandlingen etter reformen. Men det er variasjoner, alt etter i hvilke situasjoner
samhandlingen finner sted. De omrader det her gjelder er samhandling i forbindelse
med henvisninger og utredninger, i forbindelse med klientens opphold pa institusjon
og under oppfelging i kommunen. Andre forhold knyttet til samhandling er brukernes
valg av behandlingstiltak og informasjon om henvisninger fra leger.

» P4 spgrsmalet om samhandling i forbindelse med henvisninger og utredning
til behandling har sosialtjenesten ulike erfaringer: fem av tolv kontor melder
om ingen endring i samhandlingen, fire kontor mener at samhandlingen er
blitt darligere mens tre kontor erfarer at den er blitt bedre.

= Nar det gjelder samhandling under klientens opphold pa institusjon melder
syv av tolv kontor om “ingen endring” i samhandlingen mens fem kontor har
erfart at samhandlingen er blitt darligere.
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= Pa spgrsmalet om samhandling med rustiltaket under oppfalging av klienten i
bydelene svarer flertallet av kontorene at det ikke er skjedd noen endring
mens et par kontor melder om darligere samhandling.

= Surveyen viser at brukernes mulighet for valg av behandlingstiltak er blitt
darligere etter reformen.

= Sosialkontorene er lite informert om henvisninger av klienter fra leger og har
darlige muligheter for & felge opp denne klientgruppen i bydelene etter
utskriving fra behandlingstiltak

= Bydelene i Oslo kommer darligere ut enn landet ellers nar det gjelder oversikt
over henvisninger fra leger.

= Spesialisthelsetjenesten oppleves som fjernere enn den kontakten
sosialtjenesten hadde med Rusmiddeletaten fagr reformen.

= Fgr reformen var det en bedre kvalitetssikring av kontinuiteten og
sammenhengen i tiltakene, serlig i forbindelse med utskriving fra institusjon
til kommunen.

Dekning av tjenester

Etter sosialtjenestens oppfatning er dekningen av tilbud i spesialisthelsetjenesten til
brukerne blitt darligere etter reformen. Et flertall av sosialkontorene i bydelene i Oslo
mener at det regionale helseforetaket ivaretar sitt "sarge for” ansvaret darligere enn
Rusmiddeletaten gjorde far reformen. Konsekvensene av rusreformen, nar det gjelder
"sgrge for” ansvaret slar negativt ut for brukere i Oslo sammenlignet med landet
ellers. Den nasjonale evalueringen har imidlertid ikke kunnet dokumentere redusert
behandlingskapasitet i Helse @st, RHF.

Endringene kan oppleves mer negativt i Oslo enn i landet ellers, fordi Oslo far
reformen hadde etablert en sammenhengende tiltakskjede fra lavterskelniva til
spesialistniva under en og samme forvaltningsenhet.

Ut fra en samlet vurdering mener flertallet av sosialkontorene at tilbudene til
rusmiddelmisbrukere generelt i spesialisthelsetjenesten er blitt darligere etter
reformen og at det regionale helseforetaket ivaretar sgrge for”” ansvaret darligere
enn Rusmiddeletaten gjorde far reformen.

Klienter i kommunale omsorgsinstitusjoner

Som del av oppdraget for Rusmiddeletaten er det foretatt en beskrivelse av
Klientpopulasjonen i kommunale rustiltak i 2003 og 2005.

Nar det gjelder kilde til livsopphold er det skjedd en viss endring fra gkonomisk
sosialhjelp til rettighetsbaserte trygdeytelser som ufgretrygd og rehabiliteringspenger.
En gkning i bruken av rehabiliteringspenger kan sees som et uttrykk for at man ved
de kommunale tiltakene arbeider aktivt med en sterre andel av brukerne.

Ser vi pa alle trygdeytelser samlet, var andelen i 2003 40 prosent mot 50 prosent i
2005, tilsvarende nedgangen i sosialhjelpstanad.
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Boligforholdene tyder pa at forholdene er blitt noe darligere i 2005. Dette tyder pa at
brukere i de kommunale tiltakene er blitt en mer marginal gruppe
rusmiddelmisbrukere. Sett pa bakgrunn av satsingen i Oslo kommune pa boligtiltak,
kan det se ut som om tiltakene ikke har nadd denne brukergruppen. Rusmiddeletaten
kan dokumentere at hospits brukes mindre na enn far reformen.

Helseplager har ogsa gkt i brukergruppen, noe som forsterker inntrykket av at
brukerne er blitt en mer marginalisert gruppe.

Helseplagene viser en prosentvis gkning fra 2003 til 2005 og andelen med minst en
helseplage siste fire uker er steget med 13 prosentenheter i perioden.

Marginaliseringen av denne brukergruppen kommer ogsa til syne ved at en stor andel
er gatt over pa LAR etter reformen.

Heroin var det mest brukte rusmiddelet begge ar, men tallene viser en klar nedgang
fra 2003 til 2005. Andelen pa heroin var 59 prosent i 2003 mot 45 prosent i 2005.
Denne nedgangen fanges opp, og mer enn det, av LAR-tiltak som i 2005 til sammen
utgjorde 23 prosent av klientene.

Hovedkonklusjoner
Ingen reduksjon i tid i behandling

Det er i ikke skjedd endringer i tid i behandling ved spesialistinstitusjoner etter
rusreformen. Situasjonen er ventet a endre seg i forbindelse med inngdelse av nye
driftsavtaler med de private rustiltakene i lgpet av 2008. Det vil kunne skje en viss
nedkorting av liggetider pa langtidsplasser.

@kning i ventetid til inntak i behandlingstiltak

Ventetid til inntak i behandlingstiltak er gkt etter reformen fra syv uker til ner ti uker
i 2006 (gjennomsnitt for alle typer tiltak). Halvparten av brukerne hadde en ventetid
pa to uker i 2003 mens det tilsvarende tallet for 2006 var seks uker. Situasjonen er
darligere for sgkere fra Oslo enn landet ellers nar det gjelder ventetider til poliklinikk
og dagntiltak. @kningen i ventetidene skyldes ikke redusert kapasitet i
spesialisthelsetjenesten men en sterk gkning i antall henvisninger.

Det er store forskjeller i ventetider og gjennomsnittet pavirkes av at et lite antall
brukere er registrert med sveert lange ventetider, over et arl.

@kningen i ventetider er stgrst for private institusjoner med driftsavtale med Helse
@st RHF og er starre for polikliniske tiltak enn for degntiltakene.

1 Sa lange ventetider skyldes antakelig spesielle forhold som f. eks. at brukeren kun vil akseptere helt
bestemte behandlingsinstitusjoner. Brukeren kan ha andre tilboud fra kommune/bydel eller
spesialsithelsetjenesten i ventetiden.
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Samhandling mellom sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten vanskeligere
etter reformen

Hovedtendensen i evalueringen trekker i retning av at det ikke er skjedd store
endringer eller at samhandlingen er blitt darligere etter reformen. Bydelene i Oslo
skarer darligere pa erfaringer med samhandlingen enn kommuner i landet ellers.

Andre konsekvenser for brukere i Oslo

Etter sosialtjenestens syn har rusreformen flere negative konsekvenser for brukere i
Oslo. Erfaringer sa langt viser at

= at det er flere "feilhenvisninger” na enn far reformen fra vurderingsenhetene
og at det er blitt darligere tilpasning mellom klientens behov og type
behandlingstilbud

= at det er mangler i kompetansen ved vurderinger av henvisninger til
spesialisthelsetjenesten,

= at mulighetene for valg av institusjon for sgkerne er blitt darligere etter
reformen,

= at tilbudene til brukere med alvorlige psykiske lidelser er etter kontorenes
skjenn ikke endret eller er blitt darligere

= at det er flere problemer med tvangsplasseringer na enn far reformen
Videre undersgkelser

Vi vil peke pa et par forhold for brukerne som er uavklart under evalueringen og hvor
vi mener det er behov for forskningsinnsats. Det ene gjelder konsekvenser og
handtering av ulike former for brudd i behandlingsforlgpet og under oppfelgingen i
bydelene. Det andre forholdet dreier seg om utfordringer i tilpasningen mellom
brukers behov og type behandlingstiltak.
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1 Innledning

Utgangspunktet for evalueringsprosjektet er iverksetting av rusreformen fra 1. januar
2004. Overordnet malsetning med rusreformen fra Stortinget er at
rusmiddelmisbrukere skal fa et bedre og mer helhetlig tjenestetilbud, og at
behandlingsresultatene skal bli bedre (Helsedepartementet 2004). Rusreformen
representerer den siste av en rekke vesentlige endringer i hjelpetilbudet til
rusmiddelmisbrukere. En evaluering av hvilke virkninger rusreformen har hatt, ma
isoleres fra de virkninger som skyldes andre forhold. Pa noen vesentlige omrader er
det formulert malsettinger med rusreformen som har blitt mindre vektlagt i
hjelpetilbudet til rusmiddelmisbrukere tidligere:

Mange var engstelig for at rusfeltet ville tape i en prioriteringskamp med de
somatiske- og psyKkiatriske, mens andre sa rusreformen som en viktig forutsetning for
a kunne synliggjere store udekkede hjelpebehov.

For Oslo kommune har situasjonen vert sveert annerledes enn for resten av landet.
For det forste har omfanget og karakteren pa rusmiddelproblemene alltid veert
annerledes i Oslo enn i resten av landet. En har for eksempel regnet at ca. halvparten
av landets injiserende misbrukere har tilhold i Oslo. En apen ™drug-scene”,
omfattende tigging og mange synlige rusmiddelmisbrukere med store somatiske og
psykiatriske helseproblemer, har lagt et stort press pa utvikling av hjelpetilbudet i
Oslo. Staten har ogsa gjennom flere ar satset store summer pa tiltak i Oslo (via
kommunen).

| forbindelse med reformen overtok staten rustiltak med i alt 200 plasser som var eiet
og drevet av Oslo. Tiltakene ble organisert i Helse @st RHF.

Som bade kommune og fylkeskommune utviklet Oslo kommune et omfattende,
differensiert og integrert hjelpetilbud, bestdende av bade offentlig og privat eide
tilbud. I Oslo har en ogsa hatt flere ars erfaring med konkurranseutsetting av tjenester
som drives av private aktarer pa dette omradet.

For hjelpetilbudene i Oslo, og ikke minst for Oslo kommune, har rusreformen
representert store endringer i ansvarsforhold, organisering og styring av
tjenestetilbudet. I kommunen var man redd for at den sammenhengende tiltakskjeden
som var bygget opp skulle fungere darligere etter reformen.

1.1 Bestilling fra Rusmiddeletaten i Oslo

| kravspesifikasjonen skriver Rusmiddeletaten at evalueringen skal foretas med sikte
pa tre parametre:
= Tid i behandling

= Ventetid til inntak pa behandlingsinstitusjon
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= Samarbeid mellom Oslo kommune og spesialisthelsetjenesten.

| tillegg @nsket Rusmiddeletaten en sammenligning av klientkartlegginger i
omsorgstiltak i Oslo i drene 2003 og 2005.

I bestillingen til evalueringen omtaler RME de fire hovedpunktene:
Tid i behandling

Populasjonen er klienter fra Oslo kommune som ble utskrevet fra Helse @st RHF i
tidsperioden 01.11.05 til 31.03.2006. Denne populasjonen skulle sammenlignes med
RME sine egne data om tid i behandling fra 2003.

| lgpet av evalueringen viste det seg at data fra Helse @st ikke var tilgjengelige fra
den aktuelle undersgkelsesperioden eller fra andre tidsrom etter reformen. |
forbindelse med den nasjonale evalueringen av rusreformen planla IRIS en egen
datainnsamling om oppholds- og ventetider ved rustiltak 1 spesialisthelsetjenesten
som delvis kunne erstatte de manglende data fra Helse @st RHF. RME og IRIS ble
enige om a inkludere disse opplysningene i denne evalueringen. Grunnet frafall i
datainnsamlingen har vi fullstendige data fra 13 av 22 institusjonene fra Oslo som ble
overfart til Helse @st RHF. | ettertid er det innhentet informasjon om tid i behandling
fra de ni tiltakene som ikke svarte pa undersgkelsen i farste omgang.

Ventetid pa inntak til behandling

| bestillingen fra RME heter det at ventetiden fra det formelle vedtaket er fattet, til
Klienten fysisk kommer til institusjonen skal sammenlignes far og etter reformen.
Studien skulle omfatte samtlige 22 tiltak som ble overfert til helseforetakene fra Oslo
kommune.

Rusmiddeletaten har egne data som viser ventetider for inntak i institusjon fra
perioden far reformen i 2004. For & sammenligne med situasjonen etter reformen, var
det planen & bruke nyere data fra Helse @st RHF. Som kommentert ovenfor var ikke
disse dataene tilgjengelige. Dette er imidlertid data som inngar i IRIS sin egen
undersgkelse i forbindelse med den nasjonale evalueringen.

Samarbeid mellom bydelene og spesialisthelsetjenesten

Malgruppen for denne delen av oppdraget er sosialtjenesten i bydelene i Oslo. |
bestillingen fra RME foreslds det at man intervjuer et utvalg ansatte ved
sosialtjenesten i bydelene.

Denne delen av oppdraget ble lgst ved intervju av ansatte innen rusfeltet pa et utvalg
sosialkontor i bydelene og en egen undersgkelse med spgrreskjema til sosialtjenesten
i samtlige bydeler i kommunen. Vi fikk svar fra 12 av 15 sosialkontor.
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Klientopplysninger

Innen rusfeltet innhentes arlig klientopplysninger fra behandlingsinstitusjonene pa et
eget skjema: “Klientkartleggingsskjema til bruk innen rusfeltet”2. Avtalen med RME
var a presentere utvalgte klientopplysninger som alder, kjgnn, inntekts- og
boligforhold rusbruk og helseopplysninger over klienter i omsorgsinstitusjoner i Oslo
fra arene 2003 og 2005.

Undersgkelsesperiode

Undersgkelsesperioden for evalueringen var i utgangspunktet satt fra 01.11.05 til
31.03.05. Prosjektperioden ble i farste omgang forlengtet til juni 2006, fordi
oppstarten av prosjektet ble utsatt. Siden ble leveringsfristen ytterligere utsatt for a
kunne inkludere data innsamlet ved IRIS hgsten 2006.

| forbindelse med den nasjonale evalueringen av rusreformen planla IRIS, hgsten
2006, a samle inn data fra et utvalg rustiltak som ogsa deltok i en kartlegging far
reformen (T. Gundersen et al. 2004). IRIS tilbgd RME a erstatte manglende data fra
Helse @st RHF med egne data. Det ble pa denne bakgrunn avtalt en senere dato for
ferdigstillelse av rapporten til Rusmiddeletaten. Dette farte til en forsinkelse pa ca. et
halvt ar for avtalt leveringstid av endelig rapport.

1.2 Arbeidsmater

Det er gjort bruk av ulike metoder i undersgkelsen. Malet for undersgkelsen er a
kartlegge eventuelle forskjeller i tjenestene til rusmiddelmisbrukere etter rusreformen
pa bakgrunn av tre parametre: ventetider pa plass i rustiltak, oppholdstider i rustiltak
og samarbeid mellom sosialtjenesten i Oslo og spesialisthelsetjenesten. | tillegg
foretas en beskrivelse av opplysninger av klienter i omsorgsinstitusjoner i Oslo i 2003
0g 2005.

Rusmiddeletaten har stilt to datasett til disposisjon: et datasett fra med opplysninger
om Klienter utskrevet fra rustiltak i 2003 og to datasett fra databasen
"Klientkartleggingsdata til bruk for tiltak i rusfeltet” for arene 2003 og 2005. Ved a
selektere ut de tiltakene som ikke ble overfart til spesialisthelsetjenesten i 2004,
kunne vi sammenligne data for de samme omsorgstiltakene i 2003 og 2005.

Fra kartleggingsundersgkelsen gjennomfert av IRIS i 2003 og 2005 har det veert
mulig & trekke ut data fra de aktuelle institusjonene som ble overfart fra Oslo til
Helse @st RHF i forbindelse med reformen.

Mange datakilder inngar i dette prosjektet, og vi gir derfor en samlet oversikt over de
ulike kildene i oversikten nedenfor.

2 Registreringen administreres av Bergensklinikkene, Sosial- og helsedirektoratet og SIRUS.
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Oversikt over datakilder:

Datakilde Avrstall Opplysninger Vurdering av data
Klientdata fra 2003 Data om ventetider pé plass i institusjon Kvantitative data
Rusmiddeletaten fra sgknad er sendt.
Oppholdstid i institusjon Stort frafall av opplysninger
Ventetid pa plass i institusjon om ventetider (nar 50%),
Kjann, alder ellers lite frafall.
”Klientkartleggingsdata til 2003 0og | Klientdata om kjgnn, alder, boligforhold, | Kvantitative data
bruk for tiltak i rusfeltet”. 2005 helse, rusmidler med mer. Store andeler med ubesvarte
. opplysninger.
RME/Sosial- og PPyshing
heldediretkoratet
Personlige intervju med 2006 Samhandling med spesialisthelsetjenesten | Kvalitative data.
ansatte i sosialtjenesten i far og etter rusreformen. Vurdering av
bydeler i Oslo. tilbud.
IRIS
Sparreskjema til 2006 Ressursbruk. Tjenestetiloud Samhandling | Bra kvalitet pa besvarte
sosialtjenesten i bydeler i med spesialisthelsetjenesten. skjema. Mangler svar fra tre
Oslo. Pasientrettigheter. av 15 sosialkontor.
IRIS.
Database om 2003 Pasientopplysninger: ventetider pa plass i | Kvantitative data.
pasientopplysninger fra 2006 institusjon. Noe frafall fra institusjoner.
rustiltak. Kjgnn, alder, institusjonstype. Tilfredsstillende
2003: SINTEF/RF datakvalitet.
2006: IRIS
Database om 2003 Institusjonsopplysninger: Endringer i Kvantitative data.
institusjonsopplysninger fra 2006 oppholdstider og endringer i arsverk. Noe frafall.
rustiltak. Oppgaver fra institusjonsledere. Tilfredsstillende
(2003: SINTEF/RF) Oppgaver fra datakvalitet
2006: IRIS institusjonsledere/behandlere. '
Intervju med ansatte i tiltak 2006 Intervjuer om rusreformen. Strukturelle Kvalitative data
og administrasjon i Helse @st forhold og konsekvenser for brukere.
RHF.
IRIS
Intervju med brukere og 2006 Personlige intervju om brukererfaringer. Kvalitative data
brukerorganisasjoner Brukerorganisasjonenes syn pa
rusreformen.
KOSTRA 2003 Ressursbruk i sosialtjenesten innen Regnskapsdata.
Statistisk sentralbyrd, RME | 2005 rusfeltet Feil i data fra Oslo

kommune i 2003.

Samlet sett er de valgte data tilstrekkelige for & belyse oppdraget for Oslo kommune.
Flere opplysninger kan verifiseres ved at vi far informasjon fra ulike kilder.
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2 Vente- og oppholdstider

2.1 Vente- og oppholdstider registrert i RMEs database far
reformen

Data til denne delen av undersgkelsen er basert p4 RMEs egen database om klienter
fra 2003. Databasen inneholder opplysninger om i alt 221 Klienter. | tabellene
nedenfor gis opplysning om gjennomsnitt og variasjon i antall dager ventetid og
oppholdstid. Det er et stort frafall (50 prosent) av opplysninger nar det gjelder
ventetid pa plass i institusjon. Vi viser ogsa tallet pa dager fordelt pa ulike kjennetegn
som Kjgnn og institusjon. En tabell viser aldersfordeling pa klientene ved inntak til
institusjon. Det foreligger ikke tilsvarende tall fra Helse @st RHF etter reformen, se
innledningen. SINTEF/RF/IRIS har innhentet opplyninger om ventetider i 2003 og i
2006. Disse dataene blir presentert i avsnitt 2.3.

IRIS har i 2006 spurt institusjonene om eventuelle endringer i oppholdstider i
forbindelse med reformen. Opplysninger om dette gis i avsnitt 2.4.

2.1.1 Vente- og oppholdstider i 2003, fra RMEs database

Klientene har ventet i gjennomsnitt drgyt halvannen maned pa inntak i
institusjon fgr reformen

| gjennomsnitt ventet klientene i 49 dager pa plass i institusjon fra vedtak ble fattet til
klienten fysisk mgtte pa institusjonen. Det er en god del variasjon rundt
gjennomsnittet. Uttrykt ved standardavviket er variasjonen i ventetider 56 dager i
gjennomsnitt for klientene. Halvparten av klientene (median) har ventet 37 dager
eller mindre mens den farste fjerdedelen har ventet 7 dager eller mindre, se tabell 1.

Gjennomsnittlig ventetid pa inntak i institusjoner er syv uker. Halvparten har ventet i
drgyt fem uker mens 75 prosent har ventet i 8,5 uker eller mindre. Den fjerdedelen av
klientene som har ventet lengst har ventet 8,6 uker eller mer. Denne fjerdedelen
gjelder kun seks klienter, og gjennomsnittlig ventetid for denne gruppen en 30 uker.
Dette illustrerer skjevheten i fordelingen av ventetider, se ogsa Figur 1.
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Tabell 1. Ventetider pa plass i institusjon i 2003. Gjennomsnitt og spredning

Tallet pa dager

Gjennomsnitt 49
Median 37
Standardavvik 56
Minimum 1
Maksimum 267
Persentiler 25 7

50 37

75 60
Antall klienter 113
Ingen opplysning 108

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune
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Ventetider i dager pa plass i institusjon. 2003
Kilde: Rusmiddeletaten, 2003

Figur 1. Ventetid pa plass i institusjon i 2003. Dager

Oppholdstid i institusjon er noe under 9 maneder i gjennomsnitt

Varighet av tid i i institusjon var i gjennomsnitt pa 261 dager, med store variasjoner
mellom pasientene (standardavviket pa 278 dager). Halvparten av klientene
(medianen) hadde en oppholdstid pd 161 dager, se Tabell 2.

Omregnet til uker/ar blir tallene:
Gjennomsnittlige antall uker tid i institusjon: 37,3 uker.

Halvparten av klientene har oppholdt seg pa institusjonen i opp til 24 uker.
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Tabell 2. Tid i institusjon i 2003. Gjennomsnitt og spredning. Dager

Tallet pa dager

Gjennomsnitt 261
Median(dager) 161
Standardavvik 278
Minimum 1
Maksimum 1805
Persentiler 25 54

50 161

75 378
Antall klienter 221

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune

Vente- og oppholdstider ved de ulike institusjonene

Tabellen viser at Tyrili og Veiviseren hadde lengst ventetider med henholdsvis 89 og
85 dager i gjennomsnitt per Kklient. Kortest ventetid hadde Kimerud, Langgrjan og
Veksthuset.

Det er ikke store forskjeller mellom menn og kvinner.

Tabell 3. Gjennomsnittlige vente- og oppholdstider i behandlingstiltak. 2003*. Dager

Antall dager opphold i Ventetider pé plass i
Institusjon ~ institusjon ~ institusjon
Gjennomsnitt antall Gjennomsnitt antall
dager dager
AFS 239 79
Arken 119 73
Kimerud 279 9
Langgrjan Gard 327 11
Mgrk gard 225 55
Origo 212 36
Tyrili 536 89
Ullvin 72 54
Veiviseren 269 85
Veksthuset 200 11
Veslelien 300 54
| alt 261 49

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune
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Tabell 4. Gjennomsnittlige vente- og oppholdstider i dager for menn og kvinner pa
behandlingstiltak i 2003. Dager

Kjgnn institusjon

Antall dager opphold i

Gjennomsnitt

Ventetider pa plass i
institusjon
Gjennomsnitt

Mann 258 50
Kvinne 266 47
| alt 261 49

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune

Tabell 5. Brukere fra Oslo kommunes tiltak fordelt pa kjgnn. 2003. Prosent

Kjgnn | alt
Institusjon Mann Kvinne
AFS 9 8 9
— Arken 0 23 8
Kimerud 7 1 5
Langgrjan Gard 12 8 10
Mgrk gard 9 6
L Origo 3 1 3
Tyrili 13 11 12
Ullvin 12 16 13
Veiviseren 7 8 7
Veksthuset 15 5 12
Veslelien 14 19 15
| alt 100 100 100

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune

Tabell 6. Andel menn og kvinner i institusjonene. 2003. Prosent

Kjgnn | alt

Institusjon Mann Kvinne
AFS 68 32 100
Arken 0 100 100
Kimerud 91 9 100
Langgrjan Gard 74 26 100
Mgrk gard 100 0 100
Origo 83 17 100
Tyrili 74 30 100
Ullvin 59 4 100
Veiviseren 63 38 100
Veksthuset 85 15 100
Veslelien 59 41 100
| alt 67 34 100

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune
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Alder ved inntak til institusjon

| gjennomsnitt for alle klienter var gjennomsnittalderen 33 ar ved inntak til
institusjon. Det var i gjennomsnitt atte ar i forskjell mellom klientene. En andel pa 25
prosent var over 40 ar.

Tabell 7. Alder ved inntak i institusjon. 2003. Gjennomsnitt

Institusjon Gjerﬁ:g?r:sinirtltiailgf;l &r
AFS 29
Arken 32
Kimerud 35
Langgrjan Gard 31
Mgrk géard 33
Origo 31
Tyrili 33
Ullvin 38
Veiviseren 40
Veksthuset 26
Veslelien 35
| alt 33

Kilde: Rusmiddeletaten, Oslo kommune

Det er en systematisk sammenheng mellom alder og ventetid pa inntak til institusjon.
Dess eldre klientene er, dess lenger er ventetiden (korrelasjonen r = 0,30). Det ingen
systematisk sammenheng mellom oppholdstider og alder.

Arsaken til at eldre venter noe lengre enn yngre misbrukere pa inntak til institusjon
kan skyldes at yngre brukere ble prioritert hgyere av sosialtjenesten (far reformen).
Alder har ingen effekt pa oppholdstider. Dette kan ha sin bakgrunn i at behovene for
behandling er jevnt fordelt over aldersgruppene og det samme med avbrudd i
behandlingen.

2.2 Vente- og oppholdstider 2003 og 2004, IRIS/SINTEF
undersgkelsen av rustiltak

For & sammenligne vente- og oppholdstider pa rustiltakene fra fgor 2004 med
situasjonen etter reformen, var planen @ sammenligne med database fra Helse @st
RHF. Til erstatning for klientdata fra Helse @st RHF, bruker vi her data som
IRIS/SINTEF har samlet inn.

2.2.1 Datagrunnlag

Datamaterialet fra IRIS/SINTEF undersgkelsene er gjennomfart farste gang i 2003 av
IRIS/SINTEF og siste gang i 2006 av IRIS. Pa grunnlag av dataene kan man foreta en
analyse av vente- og oppholdstider far- og etter reformen.
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Det er et mindre frafall av institusjoner/tiltak. Nar det gjelder opplysninger pa
institusjonsniva av tiltak som ble overfart fra Oslo til Helse @st RHF, har vi i 2006
ikke fatt svar fra én akuttinstitusjon, to langtidsinstitusjoner, ett (poliklinisk) LAR-
tiltak og tre poliklinikker.

Nar det gjelder individuelle pasientopplysninger mangler vi svar fra én
akuttinstitusjon, tre polikliniske tiltak og ett langtidstiltak.

Databasene inneholder to typer opplysninger. Det ene datasettet inneholder
opplysninger om den enkelte klient gitt av behandlere ved de ulike institusjonene
begge ar.

Det andre datasettet inneholder data om vente- og oppholdstider mv. for de enkelte
tiltakene, men har ingen individuelle klientopplysninger. Svar er gitt av leder for
institusjonen.

Svarene gir en meget god dekning av tiltak som ble overfert fra Oslo til Helse @st
RHF i forbindelse med reformen.

| klientdatabasen mangler det opplysning pa enkelte av spgrsmalene. Pa sparsmal om
ventetider mangler det opplysning for 14 prosent av klientene. Vi har ingen
indikasjoner pa at frafallet er systematisk. Vi mener at opplysningene er
representative for den aktuelle populasjonen.

| institusjonsdatabasen er alle spgrsmal besvart nar det gjelder oppholdstider og
arsverk. Statistikken gir derfor er representativt av situasjonen ved tiltak overfgrt fra
Oslo til Helse @st RHF.

2.2.2 Lenger ventetider etter reformen - sammenligning mellom 2003
og 2006

Ventetider3 i 2003 ved tiltak i Oslo som ble overfart til Helse @st RHF i 2004 var 6,2
uker4. Tall fra 2006 for de samme institusjonene, na overtatt av Helse @st RHF, viser
en ventetid pa neer 10 uker, se Tabell 8. @kning i ventetider, i gjennomsnitt for alle
institusjonene, er da gkt fra 6,2 uker i 2003 til 9,9 uker i 2006.

3 De oppyitte ventetidene gjelder klienter som var innlagt pa tiltakene pa undersgkelsestidspunktet.

4 Tall fra RMEs egen database viser en ventetid p& syv uker i gjennomsnitt for behandlingsinstitu-
sjonene som i 2003 tilhgrte/hadde avtale med Oslo kommune, jfr. Tabell 1.
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Malt med median (50 prosent av fordelingen) hadde en ventetid pd 2 uker i 2003
mens det tilsvarende tallet i 2006 var 6 uker. Spredningen i ventetider er stgrre i 2006
og en liten andel brukere har ventet over ett ar.

Som vist ovenfor er det i 2006 stgrre spredning i ventetider mellom klientene enn i
2003. Et fatall brukere har fatt lengre ventetider i 2006 sammenlignet med 2003.
Standardavviket (et standardisert mal pa variasjonen i materialet) var 8 uker i 2003
mot 12,5 uker i 2006. Et stort flertall av brukerne (75 prosent) har i 2006 ventet i
maksimum 12 uker

Blant de 25 prosent av brukerne som har ventet lenger enn 12 uker i 2006 er det et
fatall som har ventet over et ar. Et antall pa seks brukere pa ”Oslo-institusjoner” eller
drgyt en prosent, er oppgitt & ha ventet over ett ar pa behandlingsplass i 2006. Vi har
ikke informasjon om de enkelttilfellene dette gjelder. Generelt vil vi si at slike lange
ventetider kan ha sin bakgrunn i at sgker/henvisende instans gnsker et bestemt tiltak,
selv om vedkommende fér andre tilbud. Ett av tiltakene med sgkere som i statistikken
har oppgitt ventetider pa over ett ar, bekrefter at det i verste fall ekstremt lange
ventetider kan forekomme og at dette skyldes flere faktorer. Et viktig forhold er de
avtaler tiltaket har med de regionale helseforetakene nar det gjelder antall plasser og
prioriteringer mellom henvisninger fra foretakene, men ogsa andre forhold kan spille
inn. Det finnes imidlertid ingen dokumentasjon pa om prioriteringer rammer sgkere
fra Oslo sterkere enn sgkere fra andre kommuner i helseregion @st eller fra andre
helseregioner som tiltaket har driftsavtale med.

De ekstremt lange ventetidene pavirker den gjennomsnittlige ventetiden, men er ikke
uttrykk for en generell kapasitetsmangel, heller knapphet pa spesielt etterspurte
plasser. Tilsvarende lange ventetider forekom ogsa fer reformen.

Ventetider pa plass i institusjoner “Oslo-institusjoner” er gkt med 3,7 uker etter
reformen (gjennomsnitt for alle typer tiltak). P4 andre behandlingsinstitusjoner er
gkningen nesten den samme. "Oslo-institusjonene” kommer altsa ikke darligere ut
enn andre behandlingsinstitusjoner i landet nar det gjelder ventetider til behandling.
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Tabell 8 Klienter i behandlingstiltak i 2003 og 2006 etter ventetid pa inntak i
institusjon til klienten fikk tilbud. Gjennomsnitt og median. Uker

Ar
2003 2006
Tiltak: Gjennomsnitt Median Gjennomsnitt Median
Uker Uker Uker Uker

Fra Oslo til Helse @st 6.2 2 99 6
2004 ’ ’

Omesorgsinst. i Oslo 4.7 2 34 1
2003 og 2006 ' ’

Andre tiltak, ikke fra 86 5 95 5
Oslo ’ ’

Alle 6,3 3 8,7 4

(n=3093) (n=3093) (n=1806) (n=1806)

Kilde: SINTEF/RF 2003, IRIS 2006.

Nar vi bryter ventetider ned pa type tiltak, viser det seg at det er ventetider pa de
polikliniske tiltakene som gker mest og som er arsak til starstedelen av gkningen.

| 2003 var ventetiden pa poliklinikker 2,3 uker mot 5,6 uker i 2006.

Ventetider pa dagtilbud har endret seg lite og gikk ned fra 8,5 uker i 2003 til 7,9 uker
i 2006.

Ventetider pa deggntiloudene gkte fra 9,4 uker i 2003 til 10,6 uker i 2006.

Ventetiden har gatt mest opp for de polikliniske tilbudene og gkte med 3,3 uker.
Ventetider for dagtilbudene har bare gkt med 0,6 uker, mens ventetiden pa
degntilbudene er gkt med 1,2 uker, se Tabell 9.

Tabell 9. Klienter i tiltak i 2003 og 2006 etter ventetid pa inntak til behandling
etter typer tiltak. Tiltak i Oslo som ble overfart til Helse @st RHF i 2004
sammenlignet med andre behandlingsinstitusjoner i landet. Gjennomsnitt. Uker

Ventetid uker. Gjennomsnitt

Oslo-institusjoner overfart Landet ellers

til Helse @st RHF 2004
Behandlingsniva 2003 2006 2003 2006
Poliklinisk 2,3 5,6 4.7 7,0
Dagtilbud 8,5 7,9 8,6 10,1
Dggntilbud 9,4 10,6 7,2 9,4
| alt 6,3 10,0 6,1 8,8
Kilde: IRIS 2006.
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2.2.3 Ventetider, offentlige og private tiltak

Innen rusfeltet er det en stor andel private tiltak. Staten har overtatt de offentlige
tiltak mens de private ikke har endret eierskap. De har endret avtalepartner fra
fylkeskommunen til de regionale foretakene.

Vi vil her vise forskjeller i ventetider far og etter reformen for offentlige og private
rustiltak, se Tabell 10.

For offentlige tiltak innen helseregion @st er det bare sma forskjeller i ventetider for
og etter reformen; under en uke i gjennomsnitt. Det er store forskjeller mellom
tiltakene og de er gkt etter reformen. Det er en gkning i ventetider over 13 uker fra
2003 til 2006, se tabellene 11 og 12.

For de privat eide tiltakene innen helseregion @st er ventetiden gkt med neer fire uker
etter reformen, men forskjellene er stor, men forholdsvis stabil mellom institusjonene,
Tabell 10. Ogsa her er det ventetider over 13 uker som srlig har gkt, Tabell 11 og
Tabell 12,

Ventetiden i offentlige tiltak utenfor helseregion @st har gkt med tre uker og de
private tiltakene med to uker.

Ventetider har gkt mest for private tiltak innen helseregion @st. | dette er inkludert
private institusjoner som brukere fra Oslo blir henvist til. Ventetiden innen de
offentlige tiltakene i helseregion @st er bare gkt i liten grad.

Tabell 10. Klienter etter ventetid fra sgknad ble mottatt til klienten fikk plass pa
rustiltak i arene 2003 og 2006. Gjennomsnitt. Uker

2003 2006
Gjennomsnitt Standgrd- Gjennomsnitt Standard-

awvik awvik
Offentlige tiltak i helseregion
@st 5,7 7,5 6,5 10,3
Private tiltak i helseregion @st 6,3 11,1 10,0 12,1
Offentlige tiltak utenfor
helseregion Jst 74 10,9 9.6 11,7
Private tiltak utenfor
helseregion Jst 6.4 8,0 10.1 12,1
Alle tiltak 6,4 9,5 8,7 11,5

Kilde: IRIS 2006. N =1795 personer, 2003 N=3093 personer.
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Tabell 11. Klienter etter ventetid i gruppert etter uker fra seknad ble mottatt til
klienten fikk plass pa rustiltak i 2003. Offentlige og private tiltak. Prosent

Offentlige og private tiltak 2003 Total
Ofentige taki | Private ek | b ichte: | oo Helee
Helse @st Jst

<= 0 uker 12 18 13 12 14

1—12 uker 76 68 71 71 72

13 — 24 uker 9 7 8 13 9

25+ uker 3 6 8 3 5
| alt 100 100 100 100 100

Kilde: IRIS 2006. N =1795 personer, 2003 N=3093 personer.

Tabell 12. Klienter etter ventetid i uker fra sgknad ble mottatt til klienten fikk plass
pa rustiltak i 2006. Offentlige og private tiltak. Prosent

Offentlige og private tiltak 2006 Total
Ofntige ttaki | Private itak i | I ict | anfor Helse
Helse @st Jst
<=0 uker 21 6 9 5 12
1 - 12 uker 64 71 67 67 67
13 — 24 uker 10 13 15 20 14
25+ uker 4 10 10 8 8
| alt 100 100 100 100 100

Kilde: IRIS 2006. N =1795 personer, 2003 N=3093 personer.

2.2.4 Ventetider pa tiltaks-/institusjonsniva

De gjennomsnittlige ventetidene for hver institusjon eller hvert tiltak er en annen
mate & vurdere ventetidene pa.

| 2006 er den maksimale ventetiden i gjennomsnitt for de registrerte klientene pa
"Oslo institusjonene” 17,45 uker og variasjonen (malt ved standardavviket) mellom
tiltakene er 5,6 uker, altsa ikke en veldig stor forskjell. Uttrykt pa en annen mate: den
gjennomsnittlige variasjonen i ventetider mellom tiltakene er pa 5,6 uker.

Tiltak med mellom 14 og 18 ukers ventetid i 2006 er: Tyrilistiftelsen, Veslelien,

Meark Gard (og Stiftelsen Risby behandlingssenter?).

Fra og med 10 til og med 13 ukers ventetid har: Origosenteretet og Ullvin.
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Fra og med fem uker til og med ni ukers ventetid har: Stiftelsen Rus-Net,
Trasoppklinikken, Veksthuset i Oslo, A-Senteret og Kollektivet Arken.

Over en uke, men under fem ukers ventetid: Incognito klinikk.
Under en ukes ventetid: Akuttinstitusjonen Montebello.

Sammenligning mellom tiltakene i 2003 og i 2006 viser en gkning i ventetidene pa
institusjonsniva fra fem uker i 2003 til 7,5 uker i 2006. Standardavviker i 2003 var
5,9 mot som vist ovenfor 5,6 i 2006. Pa institusjonsniva er altsa forskjellene mellom
institusjonene svert like i 2003 og 2006, men forskjellene mellom klientene har
endret seg betydelig mer.

2.2.5 Ventetider, tall for hele landet

Tallene for hele landet for ventetider pa klientniva avviker noe fra de tidligere Oslo-
institusjonene, men ikke mye. 1 2006 var ventetiden 8,8 uker pa landshasis mot 10
uker for Oslo-institusjonene (alle behandlingsniva). Ventetiden pa dggntilbudene i
2006 var 9,4 uker pa landsbasis mot 10,6 uker ved de tidligere Oslo-institusjonene.

Ventetiden i1 Oslo-tilbudene har gkt litt mellom 2003 og 2006, bortsett fra
poliklinikker som har en stgrre gkning. Oslo-tiloudene har i 2006 noe lengre
ventetider enn landet ellers for poliklinikker og degntilbud. For dagtilbudene er
ventetiden noe kortere for Oslo-institusjonene i 2006 sammenlignet med landet ellers.

2.3 Ingen nedkorting i oppholdstider i institusjon

Opplysninger fra RME sin database for klienter i 2003 viser en gjennomsnittlig
oppholdstid pa 37,3 uker i behandlingsinstitusjon, i dette inkludert klienter som har
avbrutt oppholdet for planlagt oppholdstid, av ulike grunner. Vi har ikke tilsvarende
tall etter reformen, dvs. tall pa grunnlag av registreringer for enkeltpasienter. IRIS har
imidlertid ~ foretatt ~en institusjonsundersgkelse ~ med  spegrsmal  om
institusjonene/rustiltakene har foretatt endringer i oppholdstider etter. Opplysningene
bygger pa meldinger fra institusjonsledere og er innhentet hgsten 2006.
Opplysningene sier kun om det har veert foretatt endringer i oppholdstider eller ikke,
etter reformen, se Tabell 13 og Tabell 14.

| alt 95 tiltak er med i undersgkelsen fra hele landet. I alt er 22 tiltak overfart fra Oslo
etter reformen og fremdeles i drift, hvorav 13 av tiltakene har svart skriftlig pa denne
undersgkelsen. Av de 95 tiltakene er det 17 omsorgstiltak fra Oslo (i 2006).

Av de ni tiltakene vi ikke har fatt skriftlig svar fra, er fire akutt-tiltak og ett LAR-
tiltak. Ved akutt-tiltakene er det ikke skjedd noen endringer i oppholdstidene. For
LAR-tiltaket (MARIO) er oppholdstider ikke aktuelt. Det star da igjen fire tiltak med
degnopphold som ikke har gitt skriftlig svar. Etter telefonkontakt med disse tiltakene,
har vi fatt bekreftet at det ikke er foretatt noen endringer i oppholdstidene etter
reformen. Vi har dermed fatt inn opplysninger om tid i behandling for alle aktuelle
institusjoner som ble overfart fra Oslo etter reformen.
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Hovedkonklusjon pa spgrsmal om endringer i tid i behandling er at ingen av
tiltakene overfert fra Oslo til Helse @st RHF etter reformen har foretatt
nedkorting av behandlingstider.

Informasjon fra Helse @st RHF, viser at tilbudsprofilen for tverrfaglig spesialisert
behandling kan bli endret i lgpet av 2008, i forbindelse med nye anbudsforhandlinger
med de private rustiltakene. Fra Helse @st RHF sin side vil man i framtiden satse
sterkere pa & utvikle et mer fleksibelt og variert behandlingsopplegg for pasientene.
Dette vil kunne resultere i en viss reduksjon i liggetider ved langtidsplasser.
Reduserte liggetider skal etter intensjonene kompenseres ved en tettere oppfelging i
kommune/bydel for eksempel ved mer bruk av polikliniske tilbud. Dette vil kunne
sikre pasientene behandlingskontakt over lang tid, uten at det ngdvendigvis foregar
lange sammenhengende opphold pa en institusjon. Helse @st RHF vil samtidig ga inn
for 4 styrke kommunikasjon og samhandling mellom innsgkende instans og
behandlingstiltaket om pasienter, for pa den maten a kunne vurdere behovet for
behandling fortlgpende.

Ved andre tiltak i spesialisthelsetjenesten i Helse, som har svart @st (n=8),
rapporterer 6 av tiltakene om ingen endring i oppholdstider.

Av tiltak som tilhgrte Oslo i 2003 (n=17) og som forble kommunale omsorgstiltak
etter reformen, oppgir 13 tiltak ingen endring i oppholdstider mens tre svarer lengre
oppholdstid. Ett tiltak oppgir kortere oppholdstid.

Av alle institusjonene i utvalget (n=95) oppgir en andel pa 77 prosent ingen endring i
oppholdstider fra 2003 (fer reformen) til 2006 (etter reformen). En andel pa 11
prosent rapporterer lengre oppholdstid mens 13 prosent har registrert kortere
oppholdstid.

Institusjoner som har avtale med Helse @st RHF og som har klienter fra Oslo,
kommenterer at det ikke er et uttalt press fra Helse @st RHF om nedkorting av
oppholdstider. Det merkes likevel at spgrsmalet om nedkorting er et tema innen
fagfeltet. En institusjonsleder uttaler at man hittil ikke har foretatt seg noe i retning av
nedkorting av oppholdstider, men han ser ikke bort fra det kan bli aktuelt pa et senere
tidspunkt.

| presentasjonen av de statistiske resultatene nedenfor, gis bare opplysninger fra de
institusjonene som har svart skriftlig pa undersgkelsen. Tallet pa type tiltak tilsvarer
ikke tilsvarer tallet pa institusjoner som har svart, fordi en institusjon kan ha flere
tiltakstyper som f. eks. akutt-tiltak, korttids- eller langtidstiltak®.

5 Institusjonene er gruppert etter behandlingskategori: Poliklinisk tilbud, korttids-, langtids- og
omsorgstiltak. Endringer i oppholdstider gis ikke for de polikliniske tilbudene.
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2.3.1 Tilbud med korttids dggnbehandling

| alt er 24 tiltak med korttids dggnbehandling inkludert i undersgkelsen. Andeler som
svarte kortere eller lengre oppholdstider er 17 prosent. Blant de andre tiltakene er det
ingen endring.

Awv tiltak i Oslo som ble overfart til Helse @st RHF rapporterer 67 prosent om ingen
endring i oppholdstider.

Andre tiltak i Helseregion @st har en andel med ingen endring pa 17 prosent.

2.3.2 Dggnbehandling langtid

| alt er det 21 tiltak med langtidstilbud med i undersgkelsen. Av disse er 9 tiltak
overfart fra Oslo til Helse @st RHF og ingen av tiltakene melder om endring i
oppholdstider. Tallet pa landsbasis er 19 prosent.

(Det ene av tiltakene som melder om kortere oppholdstider, opplyser om at
institusjonen har lenger oppfelgingsperiode for brukere etter avtale med Oslo
kommune. Kommunen kjgper omsorgsplasser ved institusjonen og finansierer pa den
maten tiltak som kommunen har ansvaret for.

2.3.3 Omsorgstiltak

| alt er 22 omsorgstiltak med i undersgkelsen, og 15 av disse tilhgrerer Oslo. Av
Oslo- tiltakene melder 10 om endring i oppholdstider.

2.3.4 Konklusjon om tid i behandling i institusjonsundersgkelsen

| alt er 95 tiltak med i undersgkelsen med opplysninger bade fra 2003 og 20066.

Det er ikke rapportert endringer i oppholdstider etter rusreformen for store flertallet
av tiltak pa landsbasis. Rapportene er gitt fra institusjonsledere.

Tiltak med langtids degnopphold har en mindre andel med endring i oppholdstider
enn tiltak med korttids degnopphold. Kun ett av atte tiltak med langtids dggnopphold
som er overfgrt fra Oslo kommune til Helse @st RHF svarer at oppholdstider er
forkortet, etter rusreformen. For tiltak med korttidsopphold svarer ett av seks tiltak at
oppholdstidene er blitt kortere mens ett tiltak svarer at de er blitt lengre.

Pa grunnlag av tilbakemeldinger fra ledere i behandlingsinstitusjonene, ma vi
konkludere med at det ikke kan dokumenteres nedkorting i tid i behandling for
brukere, som skulle skyldes rusreformen. Ved ett av tiltakene har det skjedd en
forskyvning fra tid i behandling til tid i oppfelging.

6 En institusjon kan ha flere tilbud f. eks. bade kort- og langtids dggnopphold. Tallet pa tiloud er
derfor stgrre enn 100 prosent.
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Det kan vere oppklarende a skille mellom normerte oppholdstider og de faktisk
gjennomfarte oppholdstidene for pasientene. En del brukere har avbrutte opphold
som kan skyldes at de skriver seg ut av behandling etter eget gnske eller at de ma
forlate tiltaket av andre grunner. | denne evalueringen har vi ikke data som kan
dokumentere om eller i hvilken grad rustiltakene er mer tilbgyelig til & skrive ut
pasienter i forbindelse med regelbrudd etter reformen sammenlignet med praksis far
reformen. Uttalelser fra institusjonene viser at spgrsmalet om nedkorting av
oppholdstider er et tema i fagfeltet, og enkelte ser ikke bort fra at de kan skje
endringer i forbindelse med tid i behandling.

Tabeller

Nedenfor vises tabeller om oppholdstider for de enkelte tiltakstypene: korttids-,
langtids- og omsorgstiltak.

Tabell 13. Endringer i oppholdstider fra 2003 til 2005 i tiltak overfart fra Oslo til
Helse @sst RHF og andre tiltak. Tilbakemelding fra institusjonsledere. Prosent

Tiltak™ I alt
Spsorsite] | 04 iose | ArShe Uk Tk ancre
2003 0g 2005 st 2004etter Ost regioner
Kortere oppholdstid 6 0 13 15 13
Ingen endring 76 92 88 73 77
Lengre oppholdstid 18 8 - 12 11
| alt 100 (n=17) 100 (n=13) | 100 (n=8) | 100 (n=26) | 100 (n=64)

*) Kortids-, langtids- og omsorgstiltak. Polikliniske tilbud er ikke med i denne oversikten. Kilde: IRIS

2006.

Tabell 14. Endringer i oppholdstider i kommunale rehabiliterings- og omsorgstiltak
fra 2003 til 2005. Tilbakemelding fra institusjonsledere.. Prosent

Tiltak | altt
Oslo kommune omsorgstiltak i Omsorgstiltak i regioner
2003 og 2005 utenfor Helse @st

Kortere oppholdstid 6,7 14,3 9,1

Ingen endring 80,0 85,7 81,8

Lengre oppholdstid 13,3 9,1
_ _ 100,0
| alt 100,0 (n=15) 100,0 (n=7) (n=22)

Kilde: IRIS 2006.

2.3.5 Andre institusjonsopplysninger

Institusjonsundersgkelsen inneholder andre opplysninger i tillegg till informasjon om
endringer i oppholdstider.
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Opplysningene er:
= Endring i tallet pa behandlingsplasser i spesialisttiltak
* Endringer i tallet pa arsverk
= Endringer i stillingskategorier

Nedenfor gjengir vi resultatene fra undersgkelsen. Det gis bl. a. informasjon om
institusjonene som ble overfort fra Oslo til Helse @st RHF etter reformen. Alle
opplysningene er innhentet i 2006.

Det er et visst frafall av institusjoner i institusjonsundersgkelsen. Dette betyr at tallet
pa arsverk sannsynligvis er noe lavere enn det ville ha blitt, hvis alle institusjonene
hadde deltatt.

En mindre gkning i tallet pa plasser i tiltak i spesialisthelsetjenesten

Av de 17 omsorgstiltakene i Oslo meldes det til sammen om en reduksjon pa tre
plasser. Tiltak som er overfart fra Oslo til Helse @st RHF har en gkning pa ni plasser
fordelt pa 15 tiltak (0,6 i gjennomsnitt).

Andre tiltak i Helseregion @st har en gkning pa 33 plasser fordelt pa 18 tiltak (1,8 i
gjennomsnitt) mens tiltak i landet ellers har en gkning pa 43 plasser, hvilket tilsvarer
et gjennomsnitt pa nermere en plass per institusjon.

Tabell 15. Endring i tallet pa plasser etter reformen. Sum og gjennomsnitt

Tallet pa
tiltak Sum Gjennomsnitt

Oslo kommune omsorgstiltak i 2005 17 -3 -,18
Oslo tiltak far reformen, overfert til

Helse Jst 15 9 61
Andre tiltak i Helse @st 18 33 1,83
Tiltak regioner utenfor Helse @st 45 43 ,96
| alt 95 82 ,87

@kt antall arsverk

Det meldes om en gkning i tallet pa arsverk for alle grupper av tiltak. Ved de
kommunale omsorgstiltakene i Oslo kommune er det registrert en gkning pa atte
arsverk, hvilket gir 0,5 arsverk per institusjon.

Veksten i arsverk er noe stgrre i spesialisthelsetjenesten. Tiltak overfart fra Oslo til
Helse @st RHF har en vekst pa neer 36 arsverk med et gjennomsnitt pa 2,6 arsverk.

Ved de andre institusjonene i helseregion @st er veksten pa 1,8 arsverk, mens resten
av landet har en vekst pa 1,9 arsverk.

Pa landsbasis er veksten i alt pd 164,6 arsverk med et gjennomsnitt pa 1,8 per tiltak.
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Tabell 16. Endring i tallet pa arsverk ved heldggns rustiltak etter reformen. Sum og
gjennomsnitt

Behandlingstiltak N Sum Gjennomshnitt
Oslo kommune omsorgstiltak i 2005 17 8,5 5
Oslo tiltak fgr reformen, overfart til Helse @st 14 35,8 2,6
Andre tiltak i Helse @st 18 32,7 1,8
Tiltak regioner utenfor Helse @st 45 87,6 1,9
| alt 94 164,6 1,8

Tabell 17. Endring i tallet pa arsverk ved polikliniske tiltak etter reformen. Sum og
gjennomsnitt

Behandlingstiltak Ta;::f;kpé Ssum | Gjennomsnitt
Oslo kommune omsorgstiltak i 2005 17 1 1
Oslo tiltak far reformen, overfart til Helse @st 15 3 2
Andre tilak i Helse @st 18 9 5
Tiltak regioner utenfor Helse @st 45 27 ,6
| alt 95 39 4

Stillingskategorier

| omsorgstiltakene i Oslo kommune er det mest gkning i antall arsverk for
sosionomer, men ogsa en gkning pa fire arsverk samlet sett for vernepleier,
barnevernpedagog og sykepleier. Det er reduksjon i arsverk pd psykolog og
administrasjonspersonale, i alt fire arsverk.

For tiltak overfgrt fra Oslo til Helse @st RHF er det en gkning i alle
stillingskategorier, i alt 30 arsverk fordelt pa 15 tiltak. Her er det sarlig sykepleier,
psykolog og lege som er styrket med i alt 18 arsverk. Sosionom, barnevernspedagog
og vernepleier er gkt med i alt seks arsverk.

Eksempler fra institusjoner med driftsavtale med Helse @st RHF viser at
institusjonene som falge av reformen er i ferd med a styrke den faglige bemanningen.
Krav om & ansette flere fagfolk kommer fra Helse @st RHF. En institusjonsleder
mener at reformen har fart til at institusjonene ma skjerpe seg faglig og at dette er en
positiv utvikling.

| helseregion @st ellers er det en gkning pa 50 arsverk, mens landet ellers melder om
en gkning pa i alt 137 arsverk.
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Malt pa landsbasis er gkningen starst i for psykologer, sykepleiere, sosionomer og
leger i nevnte rekkefalge.

Vi ser her en tydelig tendens til at veksten er starst blant helsepersonale med i alt 138
arsverk fordelt pa psykologer, sykepleiere, leger og vernepleiere. De
sosialpedagogiske yrkesgruppene har hatt en vekst pa i alt 35 arsverk, fordelt pa
sosionomer og barnevernspedagoger. | alt sett er det en vekst i alle stillingskategorier.

Konsekvenser for klientene

Tallet pa arsverk er styrket i spesialistinstitusjonene for hele landet og for Oslo-
tiltakene. Tendensen er at de helsefaglige yrkene styrkes mest, men ogsa de
sosialpedagogiske yrkene har ogsa blitt styrket. Styrkingen i Oslo ligger pa
landsgjennomsnittet, men noe under gjennomsnittet for helseregion @st.

For klientene betyr styringen en bedring av helsetilbudet nar det gjelder utredninger
og behandling pa helseomradet. Det var ett av malene med reformen, at klientene
skulle blir sikret et bedre somatisk helsetilbud og bedre hjelp for psykiske lidelser og
plager. Opplysninger fra institusjonene tyder pa at denne bedringen av tjenestene er i
ferd med a skje. Det ma imidlertid tilfayes at Helsetilsynet i sine revisjoner har funnet
avvik nar det gjelder dekning av medisinsk kompetanse. Selv om situasjonen er
bedret siden far reformen, star det enna mye igjen til den helsefaglige kompetansen
tilfredsstiller kravene fra Helsetilsynet.

En styrking av behandlingsprofesjonene i rusinstitusjonene vil kunne gi grunnlag for
en starre grad av tverrfaglighet i behandlingen, noe som ogsa er et mal i reformen.

Det star imidlertid igjen a pavise at flere klienter mestrer sitt rusmiddelmisbruk pa en
bedre mate na enn far reformen. Tilbudet av metadon/subutex vil bedre situasjonen
for en gruppe klienter som ellers ville vaert misbrukere av heroin. Dette tilbudet vil
kanskje ogsa redusere etterspgrselen etter spesialisthelsetjenester. Vare
brukerintervjuer viser likevel at brukere pa metadon ogsa kan ha et sidebruk av f. eks.
av legemidler, se ogsa rapporten "Betydningen av ulike psykososiale tiltak i
rehabiliteringen av  opioid-avhengige i  substitusjonsbehandling - en
kunnskapsoppsummering” (Lie og Nesvag 2006) som viser at sidebruk ikke er
uvanlig. Klienter i substitusjonsbehandling vil ogsa kunne ettersparre/bli henvist til
degnbehandling eller poliklinisk behandling i spesialistinstitusjoner.
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Tabell 18 Endringer i stillingskategorier etter reformen. | alte tall og gjennomsnitt. Arsverk

Adm. Barneverns-
Behandlingstiltak personale Lege Psykolog | Sykepleier pedagog Sosionom | Vernepleier
Oslo kommune 2
omsorgstiltak i 2003 1 21€t P& 17 17 17 17 17 17 17 0
0g 2006 institusjoner
Sum 5
stillinger -2 0 -2 1 1 ° 2
Gjennomsnitt -1 ,00 -1 ,06 ,06 .29 12 0,2
Osilo tiltak far o
reformen, overfart til Tallgt pa 15 15 15 15 15 15 15
Helse @st RHF 2004 'mStitusjoner
Sum 27
stillinger 3 4 ° 9 3 2 1
Gjennomsnitt 2 27 ,34 ,61 ,20 13 ,03 18
Andre tiltak i a
. Tallet pa
goecl)ssereglon Dst institusjoner 18 18 18 18 18 18 18
Sum gor 1 5 10 16 1 7 2 40
Gjennomsnitt 1 ,30 ,56 ,86 -,06 ,38 11 2,2
Tiltak i regioner 2
utenfor Helse @st | het pa 45 45 45 45 45 45 45
2006 institusjoner
Sum gor 8 11 26 37 9 9 10 110
Gjennomsnitt 2 23 ,59 .83 ,19 19 22 2,4
| alt Tatiet - 95 95 95 95 95 95 95 1.9
sum gor 10 20 40 63 12 23 15 183
Gjennomsnitt 1 21 42 ,66 12 24 ,15

Kilde: IRIS, institusjonsundersgkelser, 2006.
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3 Brukere i kommunale tiltak fgr og etter reformen

Som en del av evalueringsoppdraget gnsket RME & sammenligne opplysninger om
brukere av kommunale tiltak for og etter reformen. | forbindelse med reformen ble flere
kommunale tiltak og tiltak som kommunen hadde avtale med, overfert til
spesialisthelsetjenesten. Omsorgs- og rehabiliteringstiltak fortsatte som et kommunalt
tilbud. I dette kapitlet presenterer vi opplysninger om brukere i de kommunale tiltaktene
far og etter reformen.

3.1 Datagrunnlaget

Brukere i rustiltak har siden 2001 blitt kartlagt pa et eget skjema kalt
“Klientkartlegginssskjema til bruk for tiltak i rusfeltet. Skjemaet administreres fra
Sosial- og helsedirektoratet, SIRUS og Bergensklinikkene og inneholder en rekke
personopplysninger om brukere ved tidspunkt for sgknad om behandling. 1 denne
oversikten har vi foretatt et utvalg opplysninger om klientene ved behandlingsstart eller
start pa institusjonsoppholdet og sammenlignet data fra 2003 med 2005. Fglgende
kjennetegn blir sammenlignet:

— Kjonn

— Alder

— Viktigste inntekt siste fire uker

— Sivilstatus

— Boligsituasjon

— Helserelaterte opplysninger

— Mest brukte rusmiddel, inntaksmate, alder brukt farste gang

— Oppfaelging
Opplysningene gjelder kun tiltak som var knyttet til Rusmiddeletaten i Oslo begge ér.
Spesialistinstitusjoner omfattes altsa ikke av dette materialet. Dataene fra 2005 omfatter
23 tiltak. Det er ikke registrert opplysninger fra atte av disse tiltakene i 2003. De andre
15 tiltakene som inngar i materialet nedenfor, har opplysninger bade fra 2005 og fra
2003. 1 2003 var 1135 Klienter registrert "mgtt til behandling” i de aktuelle tiltakene. I
2005 var det tilsvarende tallet 1348 klienter.

Et generelt problem ved tolking av data i klientkartleggingen er det relativt store
frafallet av opplysninger. Det mangler opplysninger for mellom 20 og 30 prosent av
klientene pa enkelte sparsmal. Dette skaper usikre konklusjoner om endringer fra 2003
til 2005.

Spersmal kodet med ukjent opplysning og blanke svar et holdt utenfor
prosentgrunnlaget.
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3.2

3.2.1

Fordelingen av kvinner og menn er endret ganske mye. | 2003 var det 58 prosent menn

Kjgnn og alder

mot 69 prosent i 2005.

Alderssammensetningen har gkt litt. Gjennomsnittsalderen i 2003 var 38 ar mot 40 ar i

2005.

Tabell 19. Klienter etter kjgnn i 2003 og 2005. Prosent

Ar
2003 2005
Prosent Prosent
Kvinne 42 31
Mann 58 69
| alt 100,0 100,0
(n=1135) (n=1148)
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Resultater fra klientkartleggingen 2003 og 2005

Tabell 20. Klienter etter alder i 2003 og 2005. Prosent

Ar
2003 2005
Prosent Prosent

Tallet pa klienter 1130 1339
Ingen opplysning 5 9
Gjennomsnitt 38 40
Median 37 39
Standardavvik 11 10
Persentiler o5 31 33
50 37 39
75 43 45

3.2.2 Yrkesstatus og kilde til livsopphold

Prosentandelen uten noen tilknytning til yrkes- eller utdanningsaktivitet var 96 prosent

begge ar.
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Andel som mottar sosialhjelp er den hyppigst oppgitte i begge ar, men andelen har gatt
klart ned fra 2003 til 2005. | 2003 var andelen med sosialhjelp pa 59 prosent mot 49
prosent i 2005. Andelen med ufgrtrygd er gatt noe opp, fra 27 prosent i 2003 til 33
prosent i 2005. Yrkesmessig attfaring og rehabiliteringspenger er gkt, og var i 2003 ni
prosent mot 12 prosent i 2005.

Ser vi pa alle trygdeytelser samlet, var andelen i 2003 40 prosent mot 50 prosent i 2005,
tilsvarende nedgangen i sosialhjelpstenad. Tallene viser en dreining mot Korttidsytelser
som yrkesmessig attfering og rehabiliteringspenger fra 2003 til 2005. Dette kan tyde pa
at man ved tiltakene arbeider aktivt med en del brukere.

Tabell 21. Klienter etter yrkesstatus i 2003 2005. Prosent

Ar
2003 2005
Prosent Prosent

Uten beskjeftigelse 96 96
Heltidsjobb 2 1,8
Deltidsjobb 1 0
Under utdanning 1 1
Deltidsjobb og under
utdanning 0 0
| alt 100,0 100,0

Tabell 22. Klienter etter viktigste inntekt siste 4 uker i 2003 og 2005. Prosent

Ar
2003 2005
Prosent Prosent

Forsgrget av andre 0 0
Arbeidsinntekt 2 0
Studielan 0
Dagpenger, arbeidssgker 1 3
Sykepenger 1 1
Yrkesmessig attfgring 2 3
Rehabiliteringspenger 6 9
Ufgrepensjon 27 33
Alderspensjon 3 1
Stgnad til enslig forsgrger 0 0
Sosialhjelp 57 49
I alt 100,0 100,0
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3.2.3 Boligforhold siste fire uker

Opplysninger om boligforholdene tyder pa at forholdene er blitt noe darligere i 2005,
men forskjellene viser ikke en tydelig forverring av boligforholdene. Pa sparsmalet om
boligforhold siste fire uker var en andel pa 19 prosent registrert med “Ingen bolig” i
2003 mot 22 prosent i 2005. Andelen pa hospits er gatt noe ned, fra 35 prosent i 2003 til
28 prosent i 2005.

Samlet var 54 prosent registrert med ingen bolig eller hospits i 2003 mot 51 prosent i
2005.

Andel med egen bolig (eiet eller leid) var ni prosent i 2003 mot syv prosent i 2005.

Tatt i betraktning boligsatsingen i Oslo den senere tid, kunne man forvente en hgyere
andel med egen bolig.

Tabell 23. Klienter etter boligforhold siste 4 uker i 2003 og 2005. Prosent

Ar
2003 2005
Prosent Prosent
Ingen bolig 19 22
Hospits/hybelhus/hotell 35 29
Institusjon (vernehjem, rehabiliteringssenter,
behandlingsinstitusjon, fengsel) 28 32
Hos foreldre 2 2
Hos andre 8 10
Egen privat bolig (eiet eller leid) 9 .
| alt prosent 100 100
Ingen opplysning 329 303
Klienter i alt 1135 1348

3.2.4 Helseplager

Hgy andel med helseplager

Flere av helseplagene viser en prosentvis gkning fra 2003 til 2005 og andelen med
minst en av de nevnte helseplagene siste fire uker er steget med 13 prosentenheter i
perioden.

Andelen med tanker om a ta livet er seg er gatt ned fra 21 til 16 prosent. Depresjoner,
angst og spenninger ligger siste fire uker mellom 37 og 42 prosent. Klienter med
vrangforestillinger ligger noe lavere og er pa 14 prosent i 2005.

Andelen som har hatt tilsvarende plager i lgpet av hele livet er langt hagyere. 1 2003
ligger nivaet pa 60 — 70 prosent for depresjoner, anst og spenninger og dragyt 40 prosent
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for vrangforestillinger. En andel pa nar 60 prosent har hatt tanker om 4 ta livet sitt i
2003.

Nar det gjelder plager i lgpet av livet i 2005, er omfanget naer samme niva som i 2003
eller litt lavere.

Tabell 24. Klienter etter opplysning om helseplager i 2003 og 2005. Prosentandel med
helseplager siste fire uker

Prosentandel med helseplager siste fire

uker

Ar
Helseplage 2003 2005
Alvorlige depresjoner 35 37
Alvorlig angst 36 38
Alvorlige spenninger/smerte i kroppen 38 42
Vrangforestillinger/hallusinasjoner 12 14
Alvorlige tanker om 4 ta livet av seg 21 16
Hatt minst en plage siste fire uker 27 40
Tallet pa klienter 1135 1348

Tabell 25. Klienter etter om de har mottatt profesjonell hjelp for psykiske problemer i
2003 og i 2005. Prosent

Ar
2003 2005
Nei 42 49
Ja 58 51
| alt prosent 100,0 100,0
:nglen opplysning 516 437
alt
Tallet pa klienter 1135 1348
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Tabell 26. Klienter etter tidligere behandlingstiltak for rusmiddelbruk. Prosent

Ar

Behandlingstiltak 2003 2005

Nei, aldri i behandling 16 16

Poliklinisk 6 7

Institusjon 51 53

Poliklinisk og institusjon 27 24

| alt prosent 100 100

Ingen opplysning 446 392
Tallet pa klienter 1135 1348

3.2.5 Mest brukte rusmiddel
Registreringen av rusmidler er litt endret i 2005. Det aret er det innfart registreringer av
LAR tiltak. 1 2003 var det ingen slike registreringer.

Heroin var det mest brukte rusmiddelet begge ar, men tallene viser en klar nedgang fra
2003 til 2005. Andelen pa heroin var 59 prosent i 2003 mot 45 prosent i 2005. Denne
nedgangen fanges opp, og mer enn det, av LAR tiltak som i 2005 til sammen utgjorde

23 prosent av klientene.

Nest mest brukte rusmiddel er alkohol som har holdt nzr konstant i perioden.
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Tabell 27. Klienter etter mest brukte rusmiddel i 2003 og 2005. Prosent

Ar
Rusmiddel 2003 2005
Ingen rusmiddel 1 1
Alkohol 23 24
Cannabis 2 7
Heroin - andre opiater 59 45
Metadon mv. foreskrevet i LAR
program 0 9
Metadon mv. foreskrevet
utenfor LAR program 0 14
Benzodiazepiner ikke
foreskrevet av lege 0 0
Vanedannende medikamenter 5 0
Sentralstimulerende midler 9 0
Amfetamin 0 0
Lgsemidler 0 0
Radsprit 1 0
Annet 0 0
| alt prosent 100 100
Ingen opplysning 263 326
Tallet pa klienter 1135 1348

3.2.6 Konklusjon klienter

Utviklingen av brukersammensetningen i de kommunale tiltakene etter reformen tyder
pa at brukerne na i starre grad en tidligere er LAR-klienter og noe mer marginaliserte
brukere i forhold til helse, sysselsetting, kilde til livsopphold og bolig.
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4 Intervju av brukere og brukerorganisasjoner

Tallet pa intervjuer er lite, og vi ma derfor presentere materialet pa en slik mate at ingen
blir gjenkjent, verken bruker eller andre som er intervjuet. Pa grunnlag av intervjuene
presenterer vi korte historier som belyser situasjonen for brukerne. Opplysninger som
kan bidra til at bruker blir gjenkjent er omskrevet eller utelatt, men uten at de har
vesentlig betydning for beskrivelse av situasjonen for brukeren. Brukerne er intervjuet i
litt ulike faser av behandlingsforlgpet: 1) i forbindelse med opphold pa institusjon, 2)
etter at de er utskrevet fra spesialisthelsetjenesten, men med aktiv kommunal oppfalging
eller 3) med ettervern fra spesialisthelsetjenesten.

4.1 Brukererfaringer

Det er i alt gjennomfert seks brukerintervju. Alle brukerne hadde erfaring med
hjelpeapparatet for og etter rusreformen. Brukerne er rekruttert fra sosialkontor i
bydeler i Oslo eller etter henvendelse fra RME til behandlingstiltak. De aktuelle
instansene,  sosialkontorene  eller  behandlingsinstitusjonene,  fikk tilsendt
orienteringsbrev til bruker og samtykkeerklering til intervju med forsknings-
institusjonen. IRIS fikk oppgitt navn og adresse pa bruker som hadde samtykket og som
siden sa ble kontaktet for intervju.

Brukerne har i noen tilfeller gitt tillatelse til at saksbehandler i sosialtjenesten i
bydelene, hovedbehandler ved behandlende institusjon eller at pargrende blir ogsa
intervjuet.

Felles for brukerne er historier om omfattende rusmiddelmisbruk og langvarig
avhengighet av rusmidler. Mange typer rusmidler brukes, men langvarig misbruk
forklares ofte med bruk av amfetamin eller heroin. De fleste brukerne har veert innom
mange behandlingstiltak. Brukerne har ofte hatt behandlingsavbrudd pa grunn av
regelbrudd eller rusmisbruk under oppholdet. Andre har gjennomfgrt mange opphold,
men fatt tilbakefall eller "sprekk”, som det kalles blant brukerne, i oppfalgingsperioder
etter avsluttet behandling. Enkelte brukere med fengselsopphold har hatt kontakt med
prosjektet “Stifinneren” i fengselsvesenet. | felge brukerne har prosjektet hjulpet
brukerne ut av fengselsoppholdet og inn i behandlingstiltak. Brukerne omtaler
prosjektet meget positivt.

Brukerne har veert lite opptatt av ventetider og oppholdstider i
behandlingsinstitusjonene. Ingen oppfatter ventetiden som urimelig lang, verken far
eller etter rusreformen. | flere tilfeller har den oppgitte ventetiden til brukeren (forventet
ventetid) vist seg a bli betydelig kortere. Reel ventetid er altsa kortere en forventet
ventetid. Arsaken til dette er at institusjonen kan ha fatt ledig plass fordi pasienter ikke
har matt opp til behandling eller av ulike grunner har avsluttet oppholdet tidligere enn
planlagt.
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Nar det gjelder vurderingen av ventetider ma vi skille mellom den subjektive
vurderingen av den enkelte bruker og de objektive konsekvensene av ventetider.
Subjektivt opplever ikke brukeren ventetider som et problem, men objektiv sett kan
ventetider pa opphold i institusjon veare uheldig for gjennomfaringen av behandlingen.

Brukerne opplever heller ikke press pa avkorting av oppholdstid ved institusjonen som
kan ha sammenheng med reformen. Enkelte hadde gjennomfart lange opphold, over 1 %2
ar, mens andre har flere og avbrutte opphold. Behandlingsforlgpet kan derfor, for den
enkelte bruker, ha mange avbrudd og mange flyttinger mellom tiltak. Dels kan
avbruddene skyldes regelbrudd fra bruker og dels at bruker pa frivillig grunnlag skriver
seg ut fra institusjonen. Noen av brukerne skriver seg selv ut fra institusjonen fordi de
mener at opplegg og behandling ikke passer. Intervjuene viser i noen tilfeller at en god
tilpasning mellom problem/behov hos bruker og type tiltak har veert viktig for den
enkelte. En darlig “"matching” kan resultere i et lite tilfredsstillende tilbud for bruker?.
Et eksempel er forskjeller mellom menn og kvinner. Kvinner har reagert negativt pa
mannsdominerte miljg pa enkelte tiltak, men gir god tilbakemelding pa tiltak som bare
er for kvinner, som Arken.

Brukerne, med et unntak, er lite oppmerksomme pa rusreformen og ser ikke pa
reformen som noe viktig skille i tjenestetilbudet.

En av brukerne mente at det na, etter reformen, var lettere a kaste folk ut av
institusjonen ved regelbrudd og rusmisbruk, og at dette hadde bakgrunn i driftsavtalen
med det regionale helseforetaket. Brukeren sier at fgr reformen ga ikke institusjonen
brukeren sa lett opp, men na, med faste avtaler med de regionale helseforetakene, er det
lettere & skrive brukere ut og ta nye pasienter inn. Det er na ingen gkonomisk risiko ved
a avbryte klienters opphold, fordi driftsavtalene sikrer gkonomien og det er alltid ke av
brukere som gnsker opphold. (De forannevnte utsagn og antagelser fra bruker har vi
ikke kunnet verifisere gjennom kontakt med den aktuelle institusjonen eller andre
institusjoner).

Brukeren foretrekker likevel det nye systemet. Fgr reformen var det mer trgbbel med
garantier for opphold fra den henvisende kommunen. Det slipper man nd, hevder
vedkommende.

Ikke alle de intervjuede brukerne har individuell plan, men de fleste som har opprettet
en slik plan er tilfredse og mener at planen gir trygghet og gjgr behandlingskjeden mer
oversiktlig og forutsigbar. Andre har ikke fatt sa mye ut av planen.

En bruker klager pa informasjon fra sosialkontoret om behandlingstiltak. Det er lite
informasjon & fa om tilbud, "Hadde jeg fulgt sosialkontorets opplegg, hadde jeg havnet
pa hospits”, sa vedkommende. Ellers er det flere av brukerne som viser til blandede
erfaringer med sosialkontoret. Klager pa sosialkontoret gjelder saker som gkonomi,

7 En omfattende studie av "matching” blant storforbrukere av alkohol har imidlertid vist liten effekt
(Project MATC Research group, 1997).
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boligforhold, personlig oppfelging og informasjon. | noen tilfeller har det imidlertid vist
seg at sosialtjenesten har bidratt mer til & skaffe kommunal oppfglging, enn det bruker
har sett. Noen brukere er tilfredse med sine saksbehandlere i sosialtjenesten og mener
de har god kontakt og far god oppfelging.

En bruker kommenterer at vedkommende gikk arevis pa sosialkontorene for & fa
gkonomisk sosialhjelp. Ingen brydde seg om hvordan brukeren hadde det mens
rusproblemene bare gkte.

Person A, 36 ar

Bruker ble skrevet ut fra institusjonen pga. regelbrudd (rusmisbruk). Vedkommende
mener at det er vanlig med “sprekk” under opphold pd institusjon og at klientene lett
kommer inn i en darlig sirkel med regelbrudd og utskrivninger. S& ma man stadig
begynne pa nytt. For heroinbrukere er dette forbundet med hgy risiko. Etter avbrudd fra
behandling, taler ikke brukerne heroin i samme doser som far og det er lett & dg etter
utskrivning hvis man tar heroindoser.

Etter utskriving fra den siste behandlingsinstitusjonen, fikk brukeren et kommunalt
tilbud om oppfalging i Oslo. Brukeren mente at dette tilbudet var til stor hjelp med
tilpasning til et liv utenfor institusjon. Vedkommende var forbauset over hvor lite
informasjon han mente a ha fatt om dette tilbudet.

Vedkommende er lite tilfreds med kontakten med sosialkontoret og mener at kontoret
ikke ga noen radgivning. Brukeren mener at boligtilbudet fra sosialkontoret var
ubrukelig. ”Blir bare losa inn i et strgk med rusa folk”, sier vedkommende, og vil satse
pa a skaffe egen bolig. Sosialkontoret gir gkonomisk stgnad, men gjer lite ellers, etter
brukerens syn.

Var kontakt med sosialkontoret viste et noe annet bilde, og kontoret kunne dokumentere
at de hadde sgrget for et godt oppfalgingstiloud i kommunen. Men kontorets arbeid
foregar litt i kulissene, og er ikke nagdvendigvis sa synlig for bruker. Sosialkontorets syn
var at denne brukeren ville ha hatt problemer med oppfalgingstiltak, uten innsatsen fra
kontoret. Brukerens utskrivningsrapport fra institusjonen var lite positiv, og kunne ha
skapt hindringer for videre oppfalging/behandling.

| lgpet av den kommunale oppfalgingen har brukeren hatt et par sprekk pa amfetamin
og alkohol, men er nd i gang igjen i oppfalgingsinstitusjonen. Brukeren er ogsa i gang
med videre utdanning og har yrkesretta attfaring. Brukeren har sgkt om ruspoliklinisk
behandling.

Person B, 29 ar

Personen har brukt rusmidler siden ten-arene, og det ble vanskelig hjemme. Til slutt
stakk vedkommende av hjemmefra til Oslo. | mange ar levde brukeren med mye rusing,
kriminalitet, inn og ut av fengsel, og livet var bare rot og kaos. Det gikk pa amfetamin,
alkohol, piller og kokain, aldri heroin. Kontakten med sosialtjenesten i rusperioden
opplevde vedkommende som ganske frustrerende og til liten hjelp i perioden med
rusmisbruk. Vedkommende mottok gkonomisk sosialhjelp, men ingen oppdaget eller
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spurte om andre behov, sier vedkommende. ”Det verste var at jeg flay fra sosialkontor
til sosialkontor, fikk penger, men ingen spurte meg hva jeg trengte”, sier brukeren.

Brukeren ble innsgkt til behandling i spesialisthelsetjenesten fra fengselsvesenet. |
forbindelse med henvisningen far reformen fikk brukeren beskjed om at det ble lang
ventetid for & komme inn pa institusjonen, som vedkommende selv gnsket. | praksis
gikk det ganske fort, fordi det ble ledig plass pa den aktuelle institusjonen. I forbindelse
med henvisningen til behandling, hadde brukeren kontakt med et sosialkontor i Oslo.
Brukeren opplevde at kontakten med kontoret var darlig. Det var stadig skifte av
saksbehandlere, det drog ut med garanti for behandling fra bydelen og bruker mener det
var mye motstand fra sosialkontoret omkring hans sak. Da Helse @st tok over, gikk
saken raski.

Da bruker kom til behandling var vedkommende Klar til & forandre livet sitt. Mgtet med
behandlingsstedet var meget positivt. Brukeren ble kjent med mange folk, fikk mange
opplevelser og fikk kontakt med idealistiske ledere som brenner for det de gjer, men
som stiller krav og gir ansvar. "Dette ble starten pa mitt nye liv”, sier brukeren. Etter 1
Y% ars opphold pa behandlingsstedet flyttet brukeren til Oslo med et opplegg for
ettervern. Alt i alt har brukeren har hatt sammenhengende kontakt med
spesialisthelsetjenesten i tre ar. ”Jeg kunne ikke ha rukket & bli rehabilitert pa bare ett
ar”, sier brukeren, "Det var viktig for meg at jeg fikk tre ar”.

Vedkommende bruker er na etablert med egen leilighet i Oslo og er i gang med videre
utdanning.

Person C, 35 ar

Brukeren ventet i fire maneder pa plass i institusjon, far reformen, med henvisning fra
sosialkontoret. Vedkommende var ikke spesielt opptatt av ventetiden. Oppholdet varte i
nermere halvannet ar og brukeren ble utskrevet etter reformen var tradt i kraft.
Brukeren opplevde institusjonsoppholdet positivt og lerte mye om rusmidler.
Vedkommende har midlertidig bolig og har sgkt kommunal bolig, men brukeren er
betenkt over at det er mange rusmisbrukere i de kommunale boligene. Brukeren har
flere helseplager, men har fatt hjelp for plagene. Brukeren tar na opplearingskurs for a
mestre sine plager bedre. Vedkommende har kommet inn i en god livsstil, med nykterne
kamerater, fysisk trening og hobbyer.

Brukeren har ufgretrygd og det viktigste na er a fa egen bolig.
Person D, 33 ar

Denne personen har gjennomfart behandlingsopplegg i spesialisthelsetjenesten og har
na et ettervernsopplegg i Oslo. Brukeren har en kaotisk historie i kontakten med
behandlingssteder, hvor det har veert nye inn og ut av institusjon. Det siste stedet
brukeren kom til, etter reformen, ble likevel et godt opphold. ”Det redda livet mitt”, sa
brukeren.

Brukeren har store gkonomiske problemer, og mener at sosialkontoret gir lite hjelp,
”Sosialkontoret er en ekstra belastning i gkonomisaken” mener brukeren. Brukeren er
redd for & bli tvunget til & selge stoff for a fa bedre gkonomi, men vet at det da er kort
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vei til fortsatt misbruk. Brukeren har na kontakt med a-etat og gar pa kurs. Til hgsten
gnsker vedkommende & starte pa videre utdanning. (Kontaktperson pa
behandlingsinstitusjonen bekrefter et par maneder senere at brukeren har startet pa
videreutdanningen og er rusfri).

Brukeren mener & ha fatt god legehjelp for sine somatiske plager, etter eget utsagn.
Vedkommende har fatt opprettet en individuell plan og mener det fungerer godt. Planen
blir tatt hensyn til og man feler man blir tatt pa alvor, sier brukeren.

Person E, 30 ar

Brukeren har en lang forhistorie med rusmisbruk, inn og ut av behandling og har bodd
pa gata og pa hospits. Brukeren har hatt ulike lavterskeltilbud i kommunen. For 3-4 ar
siden fikk vedkommende metadon, mista det to ganger pga. “sidemisbruk”, men er na
pa metadon igjen. Metadon har bivirkninger og farer til mye vann i kroppen og gir et
avstumpet falelsesliv. "Blir fglelsemessig helt flat” sier brukeren. Vedkommende har na
trappet noe ned pa doseringen, etter rad fra lege.

Denne brukeren bodde pa en institusjon, da intervjuet fant sted. Vedkommende har
bodd der det siste halve aret. Brukeren har hatt et tidligere opphold pa samme
institusjon, men ble kasta ut pga. rusmisbruk. Etter det levde brukeren et kaotisk liv i
Oslo og havnet til slutt pa sykehus etter en akutt innleggelse. Kontaktpersonen pa
institusjonen sier at brukerens helsetilstand pa det tidspunktet var meget darlig. En ny
innleggelse pa institusjonen synes a ha vert livreddende. Personen faler seg na godt
ivaretatt pa institusjonen, ”Jeg kan ikke takke stedet nok” sier brukeren, men har nye
advarsler om utkastelse hengende over seg.

Brukeren har flere somatiske plager, og mener at helsetjenesten ikke har tatt
helseplagene alvorlig nok. Vedkommende mener & ha blitt avvist ved det lokale
sykehuset i et par tilfeller. Brukerens kontaktperson pa institusjonen bekrefter at
brukeren har store somatiske plager, men mener at helsetjenesten har gjort det de kan
for & hjelpe.

Brukeren har god kontakt med sosialkontoret i bydelen i Oslo og har individuell plan
med en koordinator fra sosialkontoret. Det stgrste gnske er & fa egen bolig, og
kontaktpersonen pa sosialkontoret bekrefter at det er gode muligheter for at dette gar i
orden. Brukeren har uferetrygd.

Person F, 28 ar

Brukeren har vert innom flere tiltak over flere ar. Flere av tiltakene har veert bra, mens
andre har passet darlig, etter brukerens oppfatning. Brukeren har aldri levd et normalt
rusfritt liv. Et liv med rus og prostitusjon er det kjente og trygge livet, sier brukeren og
er usikker pa valg i fremtiden; det trygge eller det ukjente rusfrie livet. ”Jeg klarer ikke
a veere rusfri, men klarer heller ikke a vere rusa”, sier brukeren. Vedkommende har hatt
selvmordstanker, men prgver a se lgsninger og ta ansvar for egne handlinger. Brukeren
vil ikke gi opp med & klare seg uten rus, og mener hjelpen fra behandlingsinstitusjonene
har vert god for det meste. "Den som vil ha hjelp, far hjelp” sier vedkommende.
"Behandlingen gir meg et bedre selvbilde. Jeg er blitt kvitt mye skam og far mer tro pa
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meg selv”, understreker brukeren. Vedkommende far likevel ofte problemer med rusing
I ettervernsperioder.

Oppholdet seg pa det siste behandlingsstedet varte i ca. et ar, og vedkommende fikk
oppfalging i kommunen etter utskriving, med ettervern fra institusjonen. Etter en tid i
ettervern begynte brukeren med heroin og hadde pa intervjutidspunktet ikke kontakt
med kommunalt oppfalgingstiltak.. Sosialkontoret har kontakt med brukeren og har gitt
tilbud om nytt institusjonsopphold med en ventetid pa et par maneder pa inntak.

Brukeren har god kontakt med saksbehandler i sosialtjenesten. Saksbehandler sier at
brukeren er en av de tyngste de har, men at personen far gode skoleresultater nar
vedkommende far konsentrert seg om utdanning. Sakshehandleren er innstilt pa a sgke
om LAR for vedkommende, men brukeren synes dette er en for enkel lgsning. Brukeren
har aldri reagert pa lange ventetider, verken far eller etter rusreformen, men har heller
ikke lagt spesielt merke til reformen.

Brukeren har midlertidig trygdeytelse, har kommunal bolig og bostatte. Individuell plan
ble opprettet i ettervernet i kommunen i 2006.

4.2 Brukerorganisasjoner

| tillegg til brukere har vi hatt kontakt med brukerorganisasjoner. Vi gjengir her
intervjuene, men tar ikke stilling til om pastander som kommer fram i intervjuene lar
seg dokumentere.

Representanten for en brukerorganisasjon hevder at brukere i Oslo har tapt veldig mye
pa rusreformen. Kommunen mangler i stor grad passende aktivitetstilbud til brukere og
har darlige oppfelgingstilbud. Brukerorganisasjonen etterlyser bedre aktivitets- og
oppfalgingstilbud i kommunen. Kommunen kan ikke bare satse pa omsorgstiltak, men
ma satse mer pa aktiv rehabilitering. Brukerne klarer seg ofte bra pa institusjonene, der
lever de et beskyttet liv. Ved utskriving ma brukerne klare seg alene og dette er en
sarbar fase i behandlingsopplegget. Her ma kommunen komme sterkere inn, i samarbeid
med behandlingsinstitusjonene.

Et problem er at sosialtjenesten ikke har kapasitet til oppfelging. Det er for mange
klienter per saksbehandler pa sosialkontorene til at de kan gi en forsvarlig oppfalging.

Reformen har ogsa fert til at samhandlingsgrunnlaget mellom sosialtjenesten og
spesialisthelsetjenesten er svekket.

Pa spersmal om ventetider mener organisasjonen at det er lengst ventetid pa de mest
populare institusjonene, men kortere tide pa de mindre populare institusjonene.
Generelt har organisasjonen inntrykk at ventetidene er blitt lengre.

Organisasjonen mener det er tydelige tendenser til at behandlingstidene kortes ned, og
ser dette som en bevisst politikk fra helseforetakene. Helseforetakene, vil etter
organisasjonens syn, vri behandlingen over fra dggnopphold til mer poliklinisk
behandling.
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Representanten for den andre organisasjonen vi har intervjuet ser mange problemer i
etterkant av rusreformen og mener at brukerne ikke har fatt bedre tilbud og at begrepet
rettighetspasient er uten innhold.

Organisasjonen mener a se klare tendenser til at oppholdstidene i behandlings-
institusjonene er kortet ned og at presset pA kommunale tiltak er gkt. Brukerne blir
henvist til kommunale tiltak etter kort tid ved behandlingstiltak. Detter bidrar til a
undergrave pasientrettighetene. Generelt er det for sterke krav til & bli rettighetspasient.
Man ma ha en diagnose, for a fa rettigheter, men rusavhengighet er ikke noen diagnose,
og derfor er det vanskelig a fa degnbehandling hvis du bare har et rusproblem.

Organisasjonen ser en rgd trad i utviklingen av behandlingsopplegget. Det blir i stadig
starre grad satt likhetstegn mellom rus og psykiatri og rusbehandlingen havner under
psykiatrien. Men organisasjonen mener det er viktig & se forskjeller mellom
rusavhengighet og psykiatri, og er redd for at kompetanse pa rusavhengighet blir

svekket.

Organisasjonen ser ingen nedgang i antall rusmisbrukere eller nedgang i omfanget av
sprgytemisbruk. Om reformen skulle vert effektiv burde omfanget av misbruk vist
nedgang.

Organisasjonen hadde forventet noe helt annet enn det som skjer etter reformen. Tar
man somatikken som eksempel, far pasienter med somatiske sykdommer tett oppfaling,
hvis de blir syke igjen. Slik er det ikke med rusmisbrukere. Man kan derfor ikke hevde
at rusmisbrukere har de samme rettigheter som andre pasienter.

| mange tilfeller mener organisasjonene at ventetider pa behandling er for lang, noen
ganger opp til to ar. Men det er ikke noe nytte med rettigheter hvis en bruker ma vente i
ett til to ar pa behandling. Hvem andre ville finne seg i & vente i to ar pa behandling,
spar representanten for organisasjonen.

Utredning for rettigheter blitt en mye tyngre prosess etter reformen. Na gar det veldig
lang tid, nar det sgkes om behandling. Farst skal brukeren sgkes inn til vurdering, sa
skal en igjennom prosedyrer med utredning og innsgkning til institusjon. Dette tar
veldig lang tid og igjen ser det ut til at spesialisthelsetjenesten overfagrer ansvaret til
kommunene.

Organisasjonen angriper retningslinjer for rett til helsehjelp rettighetsloven.
Formuleringen om forventet nytte til behandling brukes mot rusmisbrukere og
kategoriserer dem som omsorgtilfeller uten rett til behandling. Organisasjonen kan vise
til personer som har vert pa kjeret i mange ar og er blitt rusfrie. Det er et problem,
mener organisasjonen, at det ikke finnes noen spesialitet pa rusavhengighet. Det er ikke
tilstrekklig faglig kompetanse pa rusavhengighet i spesialisthelsetjenesten og
vurderingen av pasienter blir deretter.
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5 Samhandling mellom sosialtjenesten og
spesialisthelsetjenesten

Denne delen av rapporten handler om kommunale tjenester til rusmiddelmisbrukere far
og etter reformen o0og om samhandlingen mellom sosialtjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Datagrunnlaget er personlige intervju med saksbehandlere og
ruskonsulenter med utvalgte sosialkontor og resultater fra en sparreskjemaundersgkelse
til sosialtjenesten i bydelene i Oslo.

Bydelene er valgt ut i samarbeid med RME. De intervjuede personene er alle ansatte i
sosialtjenesten og har forskjellige stillinger. | teksten nedenfor blir det ikke foretatt noe
skille i stillingsbetegnelsene, men alle blir kalt saksbehandlere, bl. a. for a sikre
anonymiteten til de intervjuede.

De apne intervjuene tar opp spgrsmal om samhandling med spesialisthelsetjenesten og
endringer i forbindelse med reformen.

For & fa et bedre inntrykk av eventuelle variasjoner mellom sosialkontorene, har vi
foretatt en undersgkelse i bydelene med spgrreskjema. Samtlige 15 bydeler fikk tilsendt
skjema. Av disse har 12 bydeler besvart skjemaene. | denne undersgkelsen er det starre
bredde i valg av tema enn i de apne intervjuene.

Sparreskjemaundersgkelsen dekker spgrsmal om endringer pa falgende omrader:

— Endringer i budsjett

— Kommunale kjgp av plasser

— Stillingsgrupper

— Henvisninger av klienter

— Sosialtjenestens innsikt i enkeltsaker

— Sosialtjenestens ansvar for klienter

— Samhandling med spesialisthelsetjenesten
— Dekning av tilbud til klienter

— Pasientrettigheter

5.1 Varierte erfaringer fra saksbehandlere

Bade de apne intervjuene med saksbehandlere fra sosialkontorene og opplysninger fra
sperreskjema til kontorene viser at erfaringene med samhandling med
spesialisthelsetjenesten og med tjenestene tilbrukerne etter rusreformen varierer mellom
sosialkontorene. Erfaringene kan ogsa variere mellom saksbehandlere pa samme kontor.

Pa sparsmal om det er skjedd endringer i samhandlingen med behandlingsinstitusjonene
etter reformen svarer flertallet av kontorene i sparreskjemaundersgkelsen at det ikke er
registrert noen endringer i samhandlingen mens klienten oppholder seg pa institusjon
eller under oppfalging av klienten i bydelen/kommunen. En mindre andel mener at
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samhandlingen er blitt darligere pa de nevnte omradene, men ingen synes den er blitt
bedre.

Et lite flertall av kontorene mener at samhandlingen i forbindelse med henvisninger er
blitt darligere etter reformen, noen synes samhandlingen er blitt bedre og andre har ikke
registrert noen endring.

Ut fra en samlet vurdering mener flertallet av kontorene at tilbudene generelt i
spesialisthelsetjenesten til rusmiddelmisbrukere er blitt darligere etter reformen.
Tilbudene til brukere med psykiske lidelser er etter kontorenes skjgnn ikke endret eller
er blitt darligere.

Gjennom de personlige intervjuene med saksbehandlere kommer det fram flere nyanser
i samhandlingsmgnsteret far og etter reformen.

5.1.1 Samhandling, generelt

Sosialkontorene hadde gode erfaringer med samarbeid og veiledning fra
Rusmiddeletaten far reformen. Det har tatt noe tid for Helse @st a fa samarbeid, rad og
veiledning pa plass etter reformen, mener en sakshehandler, men sier at
samarbeidspartnere i regionen er blitt flinkere etter hvert.

For bydelene er det viktig a fa informasjon om utskrivinger for a kunne falge opp
klientene i kommuner. Sosialkontor viser til eksempler der pasienter er blitt skrevet ut
pga. rusmisbruk, uten drgfting med bydelen/kommunen. Dette er ikke tilfredsstillende
samarbeidsform, sett fra kommunens side. Behandlingsinstitusjonene er blitt veldig
kjappe til & skrive ut pasienter sammenlignet med situasjonen far reformen, hevdes det
fra ett sosialkontor.

Det er skjedd endringer i henvisningspraksis som har konsekvenser for brukerne. Far
reformen vurderte bydelen sgknader om innleggelse veldig neye, fordi bydelene selv
betalte en egenandel for oppholdet. Na foretar ikke bydelene like grundigere
vurderinger. N& er det vurderingsinstansene i spesialisthelsetjenesten som tar
beslutninger om rett til helsehjelp. Flytting av vurderingsansvaret fra bydel til
spesialisthelsetjenesten har fert til endringer i pasientstremmer fra bydelene og en
mindre god kvalitetssikring av behandlingskjeden, etter enkeltes oppfatning. Far
reformen var det bedre sikring av kontinuiteten i tjenestene i forbindelse med utskriving
av pasienter fra institusjon til bydel. Dette skjer ikke etter reformen, og sosialtjenesten
kjenner mindre til klientene, hevdes det fra sosialkontorene. Det hender ogsa at
sosialtjenesten far klienter henvist fra lege og som man ikke kjenner til i sosialtjenesten.
| slike tilfeller kan det veere vanskelig a fa til et en oppfelging av klienten i
bydelen/kommunen.

Kommentarer fra en behandlingsinstitusjon som har mange klienter fra Oslo tyder pa at
samarbeidet med sosialtjenesten i byen dels oppleves som personavhengig, noen er mer
aktive enn andre. En allmenn tendens er likevel at sosialkontorene i mindre grad stiller
opp i forbindelse med utskrivinger. Sosialtjenesten stiller i mindre grad opp i
ansvarsgrupper enn far reformen. ”Det virker som om de ikke skjgnner hvorfor de skal
veere med etter reformen” sier en ansatt ved behandlingsinstitusjonen. Fer reformen, da
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bydelene selv betalte en andel av kostnadene ved oppholdet mgtte de mer opp |
ansvarsgrupper og stilte krav til behandlingen.

Lignende synspunkt kommer fra sosialtjenesten. Flere sosialkontor har erfart, som en
konsekvens av rusreformen, at sosialtjenesten har mindre & gjgre med
rusmiddelmisbrukere  etter  reformen. Bydelen  henviser  klienten til
spesialisthelsetjenesten og sa er saken ute av sosialtjenestens hender, sies det. Man
arbeidet mer med sakene for reformen, var mer engasjert i behandlingsopplegget og
tenkte mer behandlingskjede for brukerne. Engasjementet i sakene var sterkere for
reformen, noe som hadde en klar sammenheng med den bydelsbetalingen. Etter
reformen henvises brukeren til en vurderingsenhet, og henvisningen fra sosialtjenesten
blir som et skudd i market, hevder en saksbehandler. Man far liten innflytelse over
hvilke tiltak brukeren blir henvist til. Det skjer mange og flere av det som kalles
feilhenvisninger na enn fagr reformen, hevdes det. Vurderingsinstansen kjenner verken
brukeren eller behandlingsinstitusjonene sa godt som sosialtjenesten og man kan derfor
risikere en mindre god tilpasning mellom brukers behov og behandlingstilbudet. Dette
er lite tilfredsstillende, sies det fra sosialtjenesten. "Na bare pgses det pa med
henvisninger, uten skikkelig kvalitetssikring”, er en kommentar. VVurderingsenhetene
henviser klientene til tiltak som ikke passer for den enkelte henvisningene skjer pa tvers
av sosialtjenestens gnsker.

Kontakten med vurderingsenhetene i det nye systemet er vanskelig, hevdes det.
Sosialtjenesten far darlig informasjon fra enhetene og ingen varsel om eventuelle
endringer i praksis. Sosialtjenesten har mistet innflytelse over vurdering av rett til
helsehjelp, og ma avfinne seg med at spesialisthelsetjenesten ikke alltid er enig med
innstillingen fra sosialtjenesten i bydelene.

Nar det gjelder samarbeid med institusjonene, er det enna for tidlig & konkludere med
konsekvenser av reformen, hevder noen av saksbehandlerne i sosialtjenesten. Det
direkte samarbeidet med institusjonene gar stort sett som fer reformen, og kontakten
med behandlingstiltak er ikke mye endret etter reformen, er et synspunkt. Andre gir
uttrykk for at kontakten med behandlingsinstitusjonene var bedre far reformen.
Synspunktene er forskjellige. Der man hadde god kontakt far, har man ogsa god kontakt
na, blir det hevdet. Det reageres pa at reformen har skapt mer byrakrati, og at det
regionale helseforetaket er blitt mindre tilgjengelig enn Rusmiddeletaten var far
reformen, for eksempel nar det gjelder informasjon, rad og veiledning.

5.1.2 Samhandling med psykiatrien

Et mal i rusreformen var at situasjonen for brukere med psykiske lidelser skulle bedres.
Erfaringer fra for reformen var at brukere bade med store rusproblemer og psykiske
lidelser, fikk utilfredsstillende tjenester i helsevesenet. Problemstillingen var hvor
pasienten egentlig skulle behandles; i psykiatrien eller i rustiltak.

Samhandling med psykiatrien varier ogsa. Noen av erfaringene er at avdelinger for rus
0g psykiatri er meget samarbeidsvillige etter reformen. Tiltak i Helseregion @st har en
apen holdning til samarbeid, og er lette & samarbeide med, hevdes det. Det polikliniske
tilbudet og tilbudet fra DPSet er blitt mye bedre nar det gjelder rus og psyKiatri, er en
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oppfatning. Andre erfaringer viser at det fremdeles er vanskelig med tilbud til brukere
med tunge og alvorlige psykiske lidelser. Det blir alltid spgrsmal fra psykiatrien om
primardiagnosen er rus eller psykiatri. Det var dette man skulle unngd i og med
reformen, hevdes det.

Ved ett kontor har man samarbeidet godt med tiltak som Dikemark og Ulleval. Det er
blitt starre forstaelse for rus/psykiatri etter reformen. Det er imidlertid blitt flere brukere
med psykiske plager, og tilbudene er etter sosialtjenestens oppfatning, ikke god nok.

For brukere med lettere psykiske plager er tilbudene blitt bedre etter reformen, har man
erfart ved ett kontor.

Ved andre kontor har man ikke merket noe til forbedringen for rusmiddelmisbrukere
med psykiske lidelser. Det vises her til et eksempel hvor kontoret nylig har opplevd en
situasjon hvor en bruker har blitt kastet ut fra et behandlingsopplegg innen rus og
psykiatri. Det var dette man skulle unnga med reformen, hevdes det pa kontoret.
Oppfatningen i sosialtjenesten er at spesialisthelsetjenesten lgper fra sitt ”sgrge for”
ansvar for ruspasienter med alvorlige psykiske lidelser. Nar pasienten farst er innskrevet
i spesialisthelsetjenesten, er det opp til dem a finne det beste tilbudet. Man kan ikke,
som dette tilfellet viser, bare kaste ut pasienten, hevdes det fra sosialtjenesten.

Pa en behandlingsinstitusjon som brukes av Oslo, er erfaringen at det er blitt bedre
forstaelse for psykiske lidelser etter reformen, men dette gjelder lettere lidelser.
Institusjonene er blitt tydeligere pa a rekruttere folk med kompetanse pa psykiatri. Ved
institusjonen mener man ogsa at den tverrfaglige sammensatte behandlingen er blitt
bedre ved at det ansettes flere leger og sykepleiere. Institusjonen opplever en gkende
ettersparsel etter medisinsk behandling. Med en styrket medisinsk kompetanse, blir
institusjonen bedre faglig rustet til a foreta vurderinger og behandle brukere som gar pa
medisiner.

5.1.3 Tilbudene etter reformen

Saksbehandlere ved sosialtjenesten i bydeler i Oslo mener at det er blitt bedre tilbud
innen avrusning og behandling etter reformen. Det er imidlertid betydelig konkurranse
om plasser for akutt innleggelse og avrusning, “men slik var det for reformen ogsa”, er
en kommentar.

Ved sosialkontoret har man ikke registrert endringer nar det gjelder tvangsplasseringer.
Det kan oppsta problemer med tvangsplasseringer na, men far reformen fikk man alltid
plass, hevdes det fra ett sosialkontor. Sosialkontoret viser til et eksempel hvor man fikk
beskjed fra helseforetaket om at det ikke var plass til tvangsplassering av en person, selv
om man fattet vedtak. Dette ville aldri ha skjedd far reformen, hevedes det.

Andre kontor har opplevd darlige erfaringer fra far reformen. Tall fra RME dokumenter
imidlertid at det var lite problemer med tvangsplasseringer far reformen.

Nar det gjelder avrusning er tilbudet dramatisk forverret etter stengningen av
institusjonen M3 i Oslo. Problemet med kapasiteten for avrusning har sammenheng med
at det er blitt flere sgkere til dette tilbudet, slik det vurderes fra dette kontoret.
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Ved sosialkontorene har man registrert en betydelig ekning i bruken av LAR
(legemiddelassistert behandling). Metadon/subutex behandling tilbys brukere som har
prgvd mye annen behandling uten & lykkes med kontroll av rusmiddelmisbruket. LAR
blir sett pa som ”redningsplanke” for mange brukere, mener en sakshehandler.
Kontorets erfaring er at mange LAR-klienter ogsa har behov for institusjonsbehandling.
Det er derfor et gkende behov for omsorgstiltak av typen Fredheim (hvor Oslo
kommune kjaper plasser). LAR skaper likevel en bedre situasjon for brukere; det blir
mindre "gatekjer” og brukeren far bedre gkonomi.

Hvis ikke LAR-tilbudet var blitt utvidet, ville flere brukere blitt sgkt til
behandlingsinstitusjonene. En av de intervjuede mener at tilbudet totalt sett er blitt
darligere for de tyngste brukerne. De risikerer nd a i stgrre grad & bli utestengt fra
behandling.

5.1.3.1 Oppholdstider

Ved sosialtjenesten pagar det diskusjoner om reformen har fart til kortere oppholdstider
i behandlingsinstitusjonene.

Oppfatningen pa ett av sosialkontorene er at det i enkelte tilfeller kan forsvares at
oppholdstider pa behandlingsinstitusjonene kortes noe ned, spesielt pa tiltak med svert
lange oppholdstider. Man har erfart at klienter er kortere i behandling og at det er mer
fokus fra helseforetakene pa kortere behandlingstid. Dette har ogsa sammenheng med at
det nd brukes et starre spekter av tilbudene, bla. a. gjelder dette tiloud om
korttidsbehandling.

Fra en institusjon med mange klienter fra Oslo er erfaringen at Helse @st RHF stiller
krav til kortere oppholdstider. Kravene er skriftlig formulert og kommer fra
vurderingsenhetene. Det stilles tydelige krav om at oppholdstiden skal ned, og det er
blitt vanskeligere & fa godkjent lengre opphold. Det er et press fra Helse @st RHF om
sterkere progresjon i behandlingen. Dette kan vere bra for noen klienter, men mindre
bra for andre, er en reaksjon fra institusjonen.

5.1.3.2 Ventetider

Intervjuene av saksbehandlere i sosialtjenesten viser en del usikkerhet nar det gjelder
vurderingen av endringer i ventetider pa plass i institusjoner. Ventetider blir ikke
registrert systematisk ved sosialtjenesten etter reformen. Enkelte av de intervjuede
mener det ikke skjedd forkorting i ventetider pa behandling, kanskje tvert om. (Dette
samsvarer med statistiske opplysninger i avsnitt 2.2.2). Lengre ventetider kan skyldes
gkt sgkning til behandling fra bydeler/kommuner, i tillegg til at fastleger har fatt rett til
henvisninger. Det hevdes at kommuner rundt Oslo brukte lite penger pa behandling fer
reformen, men at det nd henvises langt flere klienter. Som vist ovenfor, kommer det
frem at det ogsa i Oslo er lettere & henvise brukere til behandling.
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5.2 Resultater fra spgrreskjemaundersgkelse til
sosialtjenesten i bydelene

Sosialkontorene har fatt sparsmal om endringer i budsjettet far og etter reformen
omradene:

— Ressursinnsats

— Permanente botiltak

— Andre botiltak

— Kommunale tiltaksprosjekt ellers

5.2.1 Ressurser

Pa spgrsmalet om endringer i gkonomiske midler til radighet for rusmiddelmisbrukere,
svarer sosialtjenesten i 6 av 12 tilfeller at det ikke er skjedd noen endring etter reformen
mens fire kontor har merket en betydelig nedgang i midler, Tabell 28. To kontor melder
om betydelig mer midler til radighet.

Tabell 28. Er det betydelige endringer i de gkonomiske midler sosialtjenesten har til
radighet for tiltak til rusmiddelmisbrukere i 2005 sammenlignet med situasjonen far
reformen. Totale tall

Tallet pa
sosialkontor

Betydelig mindre midler til

radighet 4
Ingen betydelig endring 6
Betydelig mer midler til

radighet 2

I alt 12

Pa spgrsmal om endringer i budsjett for kjgp av plasser fra private tiltak som ikke har
avtale med det offentlige, svarer ni kontor at det ikke er skjedd noen endring i
forbindelse med reformen. To kontor mener budsjettet er blitt mindre etter reformen.

Det andre sparsmalet gjelder kommunale kjgp av omsorgsplasser fra tiltak med avtale.
Ogsa her melder flertallet, ni kontor, om ingen endring, men det er et par tilfeller av
mindre budsjett.

Etter reformen har bydelen ingen betaling for plasser i spesialisthelsetjenesten, men
sosialtjenesten i bydelene betaler en andel til Rusmiddeletaten for kjgp av kommunale
rehabiliterings- og omsorgsplasser.
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Tabell 29. Endringer i kjgp av plasser i spesialisttiltak far og etter reformen. Totale tall

Kjgp av Kjgp av
opphold/plasser fra opphold/plasser fra
private uten avtale private med avtale*

Tallet pa kontor Tallet pa kontor
Mindre budsjett i 2005 2 2
Ingen endring 9 9
Ingen opplysning 1 1
| alt 12 12

*Gjelder plasser i behandlingsinstitusjon som ikke inngar i avtale med det regionale helseforetaket.

Personellutgifter og utgifter til tiltak

Tre kontor melder om reduksjon i personellbudsjett etter reformen mens to kontor
oppgir at budsjettet er blitt stgrre. Blant de kontor som har stillinger i de aktuelle
stillingsgruppene; ruskonsulent, saksbehandlere eller pa rusfeltet og tiltakskonsulenter,
er hovedtendensen ingen endring etter reformen.

Nar det gjelder andre tiltak som botiltak eller kommunale prosjekt ellers, er det skjedd
relativt sma endringer. Et fatall kontor meller om sterre budsjett til botiltak og andre
kommunale prosjekt.

Tabell 30. VVurdering av endringer i budsjettet mellom 2005 og 2002. Totale tall

Personell-
utgifter i Permanente Kommunale
sosialtjenesten botiltak Andre botiltak tiltak/prosjekt ellers
Tallet pa kontor | Tallet pa kontor Antall Tallet pa kontor
Mindre budsjett i 2005 3 0 1 1
Ingen endring 7 10 7 6
Starre budsjett i 2005 2 1 2 3
Ingen opplysning 0 1 2 2
| alt 12 12 12 12
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5.2.2 Henvisninger av klienter

| forbindelse med rusreformen kunne det tenkes at sosialtjenesten i bydelen ville fa
mindre arbeid med henvisninger til spesialisthelsetjenesten fordi 2. linjen na tar
vurderingene i forbindelse med rett til helsehjelp. De &pne intervjuene med
saksbehandlere tyder pa at det na legges mindre arbeid ned i arbeid med henvisninger.
Et forhold som trekker i motsatt retning, er at det etter reformen foretas flere
henvisninger.

Ved rusreformen fikk fastleger rett til & henvise klienter i tillegg til sosialkontorene.
Endringer i vurdering av rett til helsehjelp kan tenkes & ha innvirkning pa antall
henvendelser fra sosialkontorene.

Fem av kontorene svarer at tallet pa henvisninger etter reformen omtrent er det samme
som far reformen. Fem kontor melder om litt eller sterk gkning etter reformen. Kun to
kontor melder om redusert antall henvisninger etter reformen.

Pa sparsmal om tidsbruken i forbindelse med henvisninger varierer svarene en god del,
fra mindre tidsbruk til betydelig mer tidsbruk. Seks kontor svarer at de bruker litt eller
betydelig mer tid pa henvisninger, mens to kontor bruker mindre tid og to for kontor er
tidsbruken den samme som far reformen.

Tabell 31. Er tallet pd henvisninger av rusmiddelmisbrukere fra sosialtjenesten til
utredning/behandling i spesialisthelsetjenesten endret etter reformen? Totale tall

Tallet pa
kontor

... litt redusert etter reformen )
... omtrent p4 samme niva som

far reformen 5
..okt litt etter reformen 4
..okt sterkt etter reformen 1
| alt 12
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Tabell 32. Er det skjedd endringer i tidsbruken i forbindelse med henvisninger av
rusmiddelmisbrukere til utredning/behandling i rustiltak etter rusreformen. Totale tall

Tallet pa
kontor

...litt mindre tidsbruk etter
reformen 2
...ingen endring i tidsbruk 4
...litt mer tidsbruk etter
reformen 4
...betydelig mer tidsbruk etter
reformen 2
| alt 12

Sosialkontorenes behandling av henvisninger

De apne intervjuene med saksbehandlere tyder pa at kontorene far mindre innsikt i saker
om rusmiddelmisbrukere etter reformen fordi mye av vurderingsarbeidet overlates til
spesialisthelsetjenesten.

Svar fra sosialkontorene viser at syv av kontorene ikke har registrert noen endring i
kunnskap eller innsikt i klientsaker. Fire av de kontorene svarer at de har mindre innsikt
i sakene mens ett kontor svarer mer innsikt.

Hovedtendensen er at det ikke er skjedd noen endring, men en tredjedel har mindre
kunnskap og innsikt i sakene.

Dette reiser spgrsmal om det er skjedd endringer i sosialtjenesten sitt ansvar for a dekke
behovene for rusmiddelmisbrukerne etter reformen.

Seks av tolv kontor svarer at ansvaret pa noen omrader er blitt starre etter reformen,
mens 5 av kontorene mener det ikke er skjedd noen endring. Bare ett kontor svarer at
det pa noen omrader er mindre ansvar enn far reformen.

Tabell 33. Er det skjedd endringer i sosialtjenestens innsikt i eller kunnskap om
enkeltsaker etter reformen eller er situasjonen den sammen som fer reformen? Totale

tall
Tallet pa
kontor

Sosialtjenesten har stort sett

mindre kunnskap om enkeltsake 4

Ingen endring 7
Sosialtjenesten har stort sett mer

kunnskap om enkeltsaker e 1

| alt 12
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Tabell 34. Er det skjedd endringer i sosialtjenestens i faktiske utgvelse av ansvar
for & dekke behovet for kommunale tjenester for rusmiddelmisbrukere etter reformen.

Totale tall
Tallet pa
kontor

Pa noen omrader er

ansvaret mindre etter 1
reformen.

Ingen endring 5

Pa noen omrader er

ansvaret stgrre etter 6
reformen.

| alt 12

5.2.3 Samhandling med spesialisthelsetjenesten

Sosialtjenesten fikk spegrsmal om hvordan den vil vurdere samhandlingen med
spesialisthelsetjenesten etter reformen sammenlignet med forholdene for reformen.

Hovedtendensen i svarene fra sosialtjenesten er at samhandlingen enten er darligere
etter reformen eller at det ikke er skjedd noen endring.

Kun tre kontor melder om bedre samhandling nar det gjelder henvisninger i forbindelse
med utredning eller behandling. Nar det gjelder samhandling under klientens opphold
pa institusjon og underoppfalging av klienten i bydelen/kommunen, er hovedtendensen
at det ikke er skjedd noen endring, meldt av flertallet av kontor, eller at samhandlingen
er blitt darligere.

Pa grunnlag av svarene fra sosialtjenesten i bydelen i Oslo, har kan man ikke hevde at
reformen fart til forbedringer i samhandlingen med spesialisthelsetjenesten. | flere
tilfeller har reformen fart til darligere samhandling.

En stgrre andel av bydelene i Oslo om darligere samhandling enn kommuner ellers i
landet.

Tabell 35. Hvordan vil sosialtjenesten vurdere samhandlingen med rustiltakene i dag
sammenlignet med situasjonen far reformen.. Totale tall

3) med
1) i forbindelse med 2) under klientens behandlingsinstitusjon
henvisninger til opphold pa under oppfalging av klient
utredning/behandling dggninstitusjon i bydel’lkommune
Darligere etter reformen 4 5 2
Ingen endring 5 7 9
Bedre etter reformen 3
Ingen opplyshing - - 1
I alt 12 12 12
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5.2.4 Valg av institusjon og tiltak i ventetiden

Far reformen var behandlingsinstitusjonene organisert i fylkeskommunen som eier av
sykehusene eller gjennom avtaler med private tiltak. Praksis for valg av
behandlingssteder var fleksibel. Brukere fra ett fylke kunne fa plass i et annet fylke ved
en utstrakt bruk at gjesteplass finansiering. Etter reformen er dette blitt vanskeligere. De
regionale foretakene har inngatt avtaler med private tiltak for et bestemt antall plasser.
Brukere fra egen region blir prioritert ved valg av plasser. Det samme prinsippet gjelder
for helseforetakenes egne sykehusavdelinger. | det nye systemet vil det veere stor grad
av fleksibilitet innen regioner, men ikke i like stor grad mellom regioner. Meldinger fra
helseforetakene viser imidlertid at det skjer en utbredt kjep av plasser pa tvers av
helseregioner, spesielt fra andre regioner til helseregion @st (Lie og Nesvag 2006).
Opplysninger fra private tiltak i helseregion @st, viser at institusjoner har sterre
kapasitet enn det avtalen med Helse @st RHF omfatter og at slike plasser blir solgt som
gjesteplasser til andre regioner.

Slik sosialtjenesten i Oslo vurderer situasjonen er hovedtendensen at valgmulighetene er
blitt darligere etter reformen. Atte av 12 sosialkontor vurderer valgmulighetene som
darligere etter reformen, to kontor mener det ikke er skjedd noen endring mens to
kontor svarer at situasjonen er blitt bedre.

Personlige intervjuer tyder pd at sosialtjenesten og brukere har noe mindre kontroll over
valg av institusjon na enn far reformen. DPSene som foretar vurdering av sgknader har
mindre kunnskap om behandlingsinstitusjonene, har saksbehandlere i sosialtjenesten
erfart. Dette kan innebzre at valg av institusjon skjer pa et darligere kunnskapsgrunnlag
enn for og at tilpasningen mellom klientens behov og valg av institusjon ikke er det
optimale. Sosialtjenestens henvisninger legger ogsa feringer pa valg av institusjon,
avhengig av hvor tydelige sosialtjenesten er i saksdokumentene. | brukerintervjuene
kommer det frem at det i noen tilfeller har forekommet darlig tilpasning eller
"matching” mellom klientens behov og tiloudet pad behandlingsinstitusjonen.
Konsekvensen av dette kan vere at klienten ikke far utbytte av oppholdet eller avbryter
oppholdet, og dermed blir staende uten noe tilbud.

Sett fra sosialtjenestens stasted er mulighetene for valg av institusjon for klientene blitt
klart darligere etter reformen, dette kommer fram bade i surveyen og i personlige
intervjuer med saksbehandlere pa utvalgte kontor.

Tabell 36. Har brukernes mulighet for valg av institusjon blitt bedre eller darligere
etter reformen eller er det ingen endring. Totale tall

Brukerens mulighet for valg av
institusjon etter reformen er blitt Tallet pa kontor
Darligere 8
Ingen endring 2
Bedre 2
| alt 12
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Tiltak i ventetiden

I ventetiden kan bydelen sette inn spesielle tiltak. I Oslo kommune svarer ni av elleve
sosialkontor at de setter inn kommunale tiltak overfor brukerne. Det er mindre vanlig
med tiltak som ikke er kommunale, men noen bydeler har slike tilbud.

Tabell 37. Settes det inn spesielle tiltak i ventetiden pa plass i
spesialisthelsetjenesten til rusmiddelmisbrukere? Kommunale tiltak og ikke-kommunale
tiltak. Totale tall

Ikke-kommunale
Kommunale tiltak. tiltak.
Tallet pa kontor Tallet pa kontor
Nei 2 6
Ja 10 3
Ingen opplysning 3
I alt 12 12

5.2.5 Dekning av etterspgarsel etter tilbud til rusmiddelmisbrukere

Sosialkontorene fikk spgrsmal om det ut fra en samlet vurdering var skjedd endringer i
dekning av tilbudene til rusmiddelmisbrukere etter reformen, bade kommunale tilbud og
tilbud i spesialisthelsetjenesten.

Nar det gjelder kommunale tilbud svarer syv av tolv kontor at det ikke er skjedd noen
endring etter reformen. Fire kontor har registrert en bedring av kommunale tilbud mens
ett kontor mener dekningen er blitt darligere etter reformen.

Situasjonen vurderes langt darligere for spesialisthelsetjenesten. Ni av kontorene mener
dekning av tilbud til rusmiddelmisbrukerne er blitt darligere, et kontor har ikke
registrert noen endring mens to kontor svarer bedre dekning. Her ma vi ta i betraktning
at ettersparselen etter tjenester kan ha gkt etter reformen.

Tabell 38. Ut fra en samlet vurdering, har sosialtjenesten registrert endringer i
dekningen av etterspgrselen etter tilbud til rusmisbrukere etter reformen? Kommunale
tilbud og tilbud i spesialisthelsetjenesten. Totale tall

Tilbud i

Kommunale tilbud. spesialisthelsetjenesten.

Tallet pa kontor

Tallet pa kontor

Bedre dekning 4 2
Ingen endring 7 1
Darligere dekning 1 9
I alt 12 12

Tilbud til rusmisbrukere med omfattende psykiske lidelser

Vil stilte ogsa spersmalet om endringer i dekning av tilbud til rusmisbrukere med
psykiske lidelser. Tilbud til rusmisbrukere med alvorlige psykiske lidelser er spesielt

nevnt i rusreformen, og det presiserer at tilbudene til denne gruppen ma bedres.
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Hovedtendensen i svarene er at det ikke er noen endring i de kommunale tilbudene til
denne brukergruppen; Syv av kontorene svarer ingen endring, tre svarer bedring mens
to svarer darligere dekning.

Siden dette er en brukergruppe med klare behov for tilbud i spesialisthelsetjenesten, blir
endringer pa dette nivaet spesielt viktige. Sett fra sosialtjenestens stasted har det ikke
skjedd noen betydelig forbedring pa omradet. Syv av de tolv kontorene mener det ikke
er skjedd noen endring i tilbudsdekningen mens fire av kontorene mener
tilbudsdekninger er blitt darligere enn far reformen.

Tabell 39. Ut fra en samlet vurdering, har sosialtjenesten registrert endringer i
dekningen av ettersparselen etter tilbud til rusmisbrukere med omfattende psykiske
problemer etter reformen? Kommunale tilbud og tilbud i spesialisthelsetjenesten.

Tilbud i
Kommunale tilbud. spesialisthelsetjenesten.
Tallet p& kontor Tallet pa kontor
Bedre dekning 3 1
Ingen endring 7 7
Darligere dekning 2 4
| alt 12 12

5.2.6 Pasientrettigheter

Rusreformen innebzrer at rusmiddelmisbrukere i spesialisthelsetjenesten far rettigheter
etter pasientrettighetsloven, som andre pasienter.

| overgang til den nye pasientstatusen er informasjon om rettigheter viktig. Et annet
forhold det er lagt stor vekt pa i forbindelse med reformen, er bruken av individuell plan
for brukere med behov for spesialiserte sammensatte tjenester.

Et spgrsmal er i hvilken grad rusmisbrukere ettersper informasjon om rettigheter.
Svarene fra bydelene i Oslo tyder pa at brukere ikke aktivt etterspgr informasjon. Ved ti
av kontorene svares det at brukere i liten grad etterspgr informasjon mens to kontor
svarer "til en viss grad”.

Interessen for individuell plan er til stede blant brukere. Ved ni kontor er svaret at
brukere til en viss grad tar i mot tiloud om & opprette individuell plan.

Vi spar om sosialkontoret selv tar initiativ til a opprette individuell plan. Kontorene er
ikke spesielt aktive pé& dette omrédet. Atte kontor svarer "til en viss grad” mens ett
kontor svarer i ”liten grad” og 2 kontor svarer i ”i stor grad”.
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Tabell 40. Pasientrettigheter og individuell plan. Totale tall

I hvilken utstrekning Tar sosialtjenesten i
Etterspar tar aktuelle brukere i denne
rusmiddelmisbrukere mot tilbud om & bydel/kommune
informasjon om opprette individuell initiativ til & opprette
pasientrettigheter? plan? individuell plan?
| stor grad 0 1 2
Til en viss grad 2 9 8
| liten grad 10 2 1
Ingen opplyshing 1
l alt 12 12 12

5.2.7 Henvisning fra leger

| forbindelse med reformen fikk leger rett til & henvise rusmiddelmisbrukere til
spesialisthelsetjenesten i tillegg til sosialtjenesten, som tidligere hadde denne
rettigheten.

Sosialtjenesten har uansett hvem som henviser et ansvar for falge opp brukeren etter
utskrivning fra spesialisthelsetjenesten. Det kan da vare en styrke at sosialtjenesten har
oversikt over antall henvisninger fra leger og at sosialtjenesten far informasjon om
behov for oppfalging av pasienter som er henvist fra leger.

Ti av tolv kontor svarer at de i liten grad har oversikt over henvisninger fra leger. Seks
av tolv kontor svarer at de til en viss grad far informasjon om behov for oppfalging av
pasienter henvist fra lege mens seks kontor svarer i liten grad”.

Bydelen i Oslo kommer darligere ut enn landet ellers nar det gjelder oversikt over
henvisninger fra leger.

Svarene tyder pa at sosialtjenesten ikke er sarlig godt informert om henvisninger fra
leger eller om behovet for oppfalging av pasienter som henvises av leger. En
konsekvens av dette er at det blir vanskelig a etablere opplegg for kommunal oppfelging
av brukerne, fordi sosialtjenesten ikke har veert med i henvisningsprosessen og ikke
kjenner klientens behov, bakgrunn osv. Intervju med behandlingsinstitusjoner viser at
det er meget vanskelig a fa sosialkontorene pa banen for klienter som er henvist fra
leger.

Opplysninger fra den nasjonale evalueringen av rusreformen (Lie og Nesvag 2006)
viser at legehenvisninger star for det meste av veksten i henvisninger etter reformen, og
at leger i stor grad henviser pasienter med psykiske lidelser. Dette er en gruppe som i
hgy grad har behov for oppfelging i de kommunale tjenestene. Pa dette omradet er det
et klart behov for & innfare bedre rutiner for samhandling mellom fastleger og
sosialtjenesten.

En kommentar fra ett sosialkontor er at det er blitt stgrre forstaelse blant fastleger for
rusmiddelmisbrukere, og at de fleste fastleger er villige til & stille i ansvarsgrupper.
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5.2.8 Spesialisthelsetjenestens " Sgrge for” ansvar

Sosialkontorene fikk til slutt spgrsmal om hvordan de synes at det regionale
helseforetaket ivaretar “sgrge for” ansvaret for rusmiddelbrukere etter reformen
sammenlignet med Rusmiddeletaten i Oslo fer reformen.

Atte av tolv kontor mener at det regionale helseforetaket ivaretar “sgrge for” ansvaret
darligere enn Rusmiddeletaten gjorde far reformen. Fire kontor mener at det ikke er
skjedd noen endring. Pa landsbasis er vurderingene fra sosialtjenesten mer positiv, da
noe over en fjerdedel av kontorene mener “sgrge for” ansvaret er darligere ivaretatt. Det
kan derfor se ut til at konsekvensene av rusreformen for brukere i Oslo slar negativt ut
sammenlignet med landet ellers. Vi har grunn til & tro at endringene oppleves sterkere i
Oslo enn i landet ellers, fordi Oslo fer reformen hadde etablert en sammenhengende
tiltakskjede fra lavterskelniva til spesialistniva under en og samme forvaltningsenhet.

De regionale foretakenes sgrge for” ansvar innebearer at foretakene skal ha oversikt
over befolkningens behov for helsetjenester og sgrge for at behovene for tjenestene
dekkes.

Situasjonen, slik sosialtjenesten gir uttrykk for, er at behovsdekningen var bedre far
reformen, da fylkekommunen/RME hadde ”sgrge for” ansvaret. Spgrreskjema-
undersgkelsen gar ikke detaljert inn pd manglene i sgrge for” ansvaret, men uttalelser
fra sosialtjenesten tyder pa gkning i ventetider, mangel pa kompetanse ved vurderinger i
spesialisthelsetjenesten, darligere tilpasning mellom klientens behov og type
behandlingstilbud, problemer med kapasitet for tvangsplasseringen og at
spesialisthelsetjenesten oppleves som fjernere fra sosialtjenesten enn det
Rusmiddeletaten gjorde far reformen.
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6 Oppsummering og konklusjoner

Utgangspunktet for evalueringsprosjektet er iverksettingen av rusreformen fra 1. januar
2004, da staten ved de regionale helseforetakene tok over eierskapet til
behandlingstiltak i rusfeltet. Rusmiddeletaten (RME) i Oslo kommune hadde far
reformen bygget ut en sammenhengende tiltaks- og behandlingskjede fra lavterskel- og
omsorgstiltak til tiltak med akutt-, kort- og langtidsdggnbehandling samt polikliniske
tjenester.

Reformen kunne tenkes a ha negative konsekvenser for rusmiddelbrukere i Oslo. En
innarbeidet kommunal tiltakskjede ble na erstattet av et nytt system, men nye eiere, ny
organisering og vurderinger av rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Dette skapte
en usikker situasjon, og Rusmiddeletaten tok derfor initiativet til en evaluering av
reformen for brukere i Oslo kommune.

Malet for prosjektet er & undersgke om rusreformen har hatt noen konsekvenser for
brukene i Oslo nar det gjelder: 1) tid i behandling, 2) ventetid til inntak i
behandlingsinstitusjon og 3) samarbeid og samhandling mellom sosialtjenesten i Oslo
og spesialisthelsetjenesten. Generelt for evalueringen gjelder at den omfatter involverte
aktarer, som brukere, brukerorganisasjoner, pargrende organisasjoner, ansatte innen
administrasjonen i sosialtjenesten i Oslo, innen administrasjonen i Helse @st og ansatte
ved de aktuelle institusjonene. | tillegg ensket Rusmiddeletaten en beskrivelse av
klienter i kommunale omsorgsinstitusjoner pa grunnlag av databaser fra 2003 og 2005.

| evalueringen er det brukt en rekke datakilder. For & belyse endringer i vente- og
oppholdstider, er det analysert data fra RME sine egne registreringer av brukere for aret
2003. Etter planen skulle disse registreringene sammenlignes med data fra Helse @st
RHF etter 2004. Opplysninger fra Helse @st RHF om pasienter fra perioden etter
rusreformen var ikke tilgjengelig. IRIS har foretatt en egen datainnsamling pa to
tidspunkt, en registrering i1 2003 og en registrering i 2006. Dette gjelder opplysninger
om ventetider for et utvalg pasienter, opplysninger om oppholdstider i institusjon og om
fagstillinger og arsverk i institusjonene.

For & belyse samarbeid og samhandling mellom sosialtjenesten og spesialisthelse-
tjenesten er det foretatt intervjuer med saksbehandlere og ruskonsulenter ved et utvalg
sosialkontor i bydelene i Oslo. Det er gjennomfart en undersgkelse med sparreskjema til
sosialkontorene i bydelene i kommunen om endringer i forbindelse med reformen.

Brukernes syn pa tjenestene er innhentet gjennom personlige intervjuer mellom forskere
fra IRIS og den enkelte bruker. Det er foretatt intervju med brukerorganisasjoner og
med organisasjon for pargrende.

Ingen endring i tid i behandling som felge av rusreformen

Et sentralt sparsmal fra Rusmiddeletaten er om tid i behandling i spesialisthelsetjenesten
er endret etter reformen.
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Ingen av de institusjonene som far reformen tilhgrte Oslo og som ble overfart til Helse
@st RHF etter reformen, har foretatt nedkorting av oppholdstider ved institusjonen etter
reformen.

Informasjon fra Helse @st RHF, viser at tilbudsprofilen for tverrfaglig spesialisert
behandling kan bli endret i lgpet av 2008, i forbindelse med nye anbudsforhandlinger
med de private rustiltakene. Fra Helse @st RHF sin side vil man i framtiden satse
sterkere pa & utvikle et mer fleksibelt og variert behandlingsopplegg for pasientene.
Dette vil kunne resultere i en viss reduksjon i liggetider ved langtidsplasser. Reduserte
liggetider skal etter intensjonene kompenseres ved en tettere oppfelging i
kommune/bydel for eksempel ved mer bruk av polikliniske tilbud. Dette vil kunne sikre
pasientene behandlingskontakt over lang tid, uten at det ngdvendigvis foregar lange
sammenhengende opphold pa en institusjon. Helse @st RHF vil samtidig ga inn for &
styrke  kommunikasjon og samhandling mellom innsgkende instans og
behandlingstiltaket om pasienter, for pa den maten & kunne vurdere behovet for
behandling fortlgpende.

Intervju med brukere viser at perioden etter utskrivelser fra behandlingstiltak er en
sarbar periode nar det gjelder tilbakefall til rusmiddelmisbruk. Nedkorting av liggetider
kunne tenkes a forsterke denne sarbarheten. Slik intensjonen er fra Helse @st RHF, skal
man ved hjelp av tettere oppfelging etter utskriving kunne gjeninnlegge pasientene i
degntiltak, hvis det er et behov for det og uten brudd i behandlingen.

Oslo er en av kommunene som Kjgper rehabiliterings- og omsorgsplasser ved
behandlingsinstitusjoner, for a fa dekt opp det kommunale ansvaret for oppfalging av
Klienter. For den enkelte bruker kan derfor den samlede oppholdstiden i
behandlingstiltaket bli lenger enn den oppholdstiden som Helse @st RHF betaler for.
Sammenlignet med andre kommuner tar Rusmiddeletaten i stgrre grad ansvar for denne

type oppfaelging.
Opplysninger fra RME sin database, basert pa data for den enkelte bruker fra 2003,

viser en gjennomsnittlig oppholdstid pa 37,7 uker. Tilsvarende data er ikke tilgjengelige
for perioden etter reformen.

@kning i ventetider pa inntak til behandlingstiltak

Registreringene viser en gjennomsnittlig gkning av ventetider etter reformen pa mellom
tre og fire uker. Median ventetid i 2003 var to uker mot seks uker i 2006. Dette betyr at
sgkere fra Oslo far en merkbart lenger ventetid etter reformen.

Bryter man ventetidene ned pa institusjons-/tiltakstype, viser resultatene at gkningen i
ventetider er stgrst for de polikliniske tiloudene med 3,3 uker mens ventetiden til
degntilbudene har gkt med drgyt en uke.
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RMEs egne data over Klienter med institusjonsopphold fra 2003 viser en
gjennomsnittlig ventetid® pa& inntak i institusjon p& syv uker i gjennomsnitt ved de
tiltakene som ble overfert fra Oslo til Helse @st RHF mens data fra IRIS/SINTEF
undersgkelsen i 2003 viser en gjennomsnittlig ventetid pa dreyt seks uker.

IRIS gjentok undersgkelsen av ventetider i 2006, og resultatene derfra viser en
gjennomsnittlig ventetid pa snaut ti uker for de institusjonene som ble overfart fra Oslo
til Helse @st RHF.

Ventetider gkte i stgrst grad ved private institusjoner og lang mindre ved de offentlige.
For de private tiltakene i helseregion @st gkte ventetiden med snaut fire uker etter
reformen mens de offentlige tiltakene hadde en gkning pa under en uke.

Spesialisthelsetjenesten har generelt som mal & redusere ventetider for pasienter med
rett til helsehjelp. For de somatiske helsetjenestene har utviklingen gatt i retning av
kortere ventetider. Rusfeltet ser ut til & ta en annen utvikling, med gkte ventetider. Pa
det somatiske omradet har det veert satt i verk en rekke tiltak for a redusere ventetidene,
som for eksempel rydding i ventelistene, gkning i pasientbehandlingen og kjgp av
tjenester fra trygdeetaten (Hovik og Lie 2005). Pa rusfeltet har man ikke sett en
tilsvarende innsats. Rusfeltet har en annen eierstruktur enn somatiske tjenester, bl. a.
ved at rusfeltet har mange tiltak drevet av private eiere med driftsavtaler med de
regionale helseforetakene. Driftsavtalene omfatter et bestemt antall plasser, men
kapasiteten til de private institusjonene er i flere tilfeller starre en det driftsavtalene
omfatter. Dette er plasser som institusjonene kan selge pa det apne markedet. Den
nasjonale evalueringen (Lie og Nesvag 2006) viser at det kjopes et stort omfang av
gjesteplasser i helseregion @st fra andre regionale foretak. Kjop av plasser utenom
driftsavtaler vil kunne pavirke lengden av ventetider. PA samme mate som andre
regionale foretak, vil Helse @st RHF kunne redusere ventetiden ved kjop av
"spotplasser” i egen region eller i andre regioner, med tanke pa god tilpasning mellom
klientens behov og type tilbud.

@kning i tallet pa henvisninger

| den nasjonale evalueringen av rusreformen vises det at de regionale helseforetakene
har gkt kapasiteten i rustiltakene og styrket den faglige bemanningen. Det skjedde en
meget sterk gkning i antall henvisninger like etter reformen pa landsbasis, for sa a flate
noe ut. Det meste av gkningen i antall henvisninger synes a skyldes et hgyere antall
henvisninger fra fastleger og fra andre deler av spesialisthelsetjenesten. @kningen i
henvisninger kan ha fort til lengre ventetider, ikke minst for Oslo-brukere.

Innformasjon fra sosialtjenesten i bydelene i Oslo er ikke entydig nar det gjelder
endringer i antall sgknader om plass i behandlingsinstitusjon. Et flertall av kontorene

8 Med ventetider refereres her til faktiske ventetider for hver enkelt pasient, ikke forventede ventetider
som institusjonene oppgir i sine oversikter over ventetider til Norsk pasientregister. De faktiske
ventetidene er som regel kortere enn de forventede tider fra Norsk pasientregister.
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mener tallet pa sgknader er omtrent det samme som far reformen, mens en mindre andel
mener tallet er gkt. Et par kontor mener a ha registrert en nedgang i antall sgknader. Et
moment er at fastleger etter reformen har henvisningsrett og som vist ovenfor, har dette
fart til en gkning i antall sgknader som i liten grad er kjent for sosialtjenesten.

Varierte erfaringer med samhandling. Hovedtendens: ingen endring eller darligere
samhandling mellom sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten

Denne delen av undersgkelsen bygger pa personlige intervju med ansatte i
sosialtjenesten, i spesialisthelsetjenesten og brukerorganisasjoner. Opplysninger
kommer ogsa fra sparreskjema til sosialtjenesten i bydelene.

Samhandling mellom sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten er viktig for brukernes
kontakt med hjelpeapparatet i alle faser av behandlingen, i forbindelse med henvisning,
under institusjonsoppholdet og ved oppfalging i sosialtjenesten i bydelene.

P4 spegrsmalet om samhandling i forbindelse med henvisninger og utredning til
behandling har sosialtjenesten ulike erfaringer: fem av tolv kontor melder om ingen
endring i samhandlingen, fire kontor mener at samhandlingen er blitt darligere mens tre
kontor erfarer at den er blitt bedre.

Nar det gjelder samhandling under klientens opphold pa institusjon melder syv at tolv
kontor om ”ingen endring” i samhandlingen mens fem kontor har erfart at
samhandlingen er blitt darligere.

Pa sparsmalet om samhandling med rustiltaket under oppfelging av klienten i bydelene
svarer flertallet av kontorene at det ikke er skjedd noen endring mens et par kontor
melder om darligere samhandling.

Ut fra en samlet vurdering mener flertallet av kontorene at tilbudene generelt i
spesialisthelsetjenesten til rusmiddelmisbrukere er blitt darligere etter reformen.
Mulighetene for fritt valg av type tiltak for sgkerne er blitt darligere. Sosialkontorene
har i liten grad oversikt over henvisninger fra fastleger og oppfalgingen av brukere
henvist fra fastleger er mindre god.

Tilbudene til personer med alvorlige psykiske lidelser er ikke bedret, etter
sosialkontorenes erfaring. Derimot er tilbudet blitt bedre for pasienter med mindre
alvorlige plager.
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Sosialkontorene mer pa sidelinjen?

Generelt arbeider sosialkontorene mindre med sakene til brukerne etter reformen fordi
det na er vurderingsenhetene i Helse @st RHF som skal ta stilling til om brukeren har
rett til helsehjelp og hvilken institusjon brukeren skal sgkes inn pa. Sosialkontorene blir
derfor noe mindre sentrale i de enkelte sakene enn fer. Far reformen betalte bydelene en
egen andel for institusjonsopphold i behandlingstiltak, noe som innebar en ekstra
kvalitetssikring av sgknaden. Dette skjer i mindre grad na, hevdes det, fordi det er
spesialisthelsetjenesten som avgjer retten til helsehjelp. Som kommentert ovenfor,
mener likevel flertallet av sosialkontorene at det ikke er skjedd store endringer i
samhandlingen med behandlingsinstitusjonene under oppfelging av klienten i
kommunen.

Andre gir uttrykk for at kontakten med behandlingsinstitusjonene var bedre for
reformen. Synspunktene er forskjellige. Der man hadde god kontakt fer, har man ogsa
god kontakt na, mener noen. Reformen har imidlertid skapt mer byrakrati, og
spesialisthelsetjenesten oppleves mindre tilgjengelig enn for reformen.

Gode og darlige erfaringer innen rus/psykiatri

Kvaliteten i samhandling med psykiatrien varier. Noen erfaringer er at avdelinger for
rus og psykiatri er meget samarbeidsvillige etter reformen. Tiltak i helseregion @st har
en apen holdning til samarbeid og er lette & samarbeide med, hevdes det. Det
polikliniske tilbudet og tilbudet fra DPS har blitt mye bedre, nar det gjelder rus og
psykiatri, er en oppfatning. Andre erfaringer viser at det fremdeles er vanskelig med
tilbud til brukere med tunge og alvorlige psykiske lidelser. Det blir alltid spgrsmal fra
psykiatrien om primerdiagnosen er rus eller psykiatri, sies det. Det var dette man skulle

unnga i og med reformen, papekes det fra sosialtjenesten.
Bydelene opprettholder sin innsats pa rusfeltet

Forhold som gjelder den kommunale innsatsen pa rusfeltet har endret seg lite, etter
sosialkontorenes rapportering. Siden kostnader ved institusjonsbehandling og mer av
saksbehandlingen av sgknader er overtatt av helseforetakene, kunne man forvente
mindre innsats fra bydelene. Bydelene rapporterer at de i stor grad opprettholder sin
innsats etter reformen.

Bydelen har ikke redusert kostnader ved kjop av plasser med det regionale
helseforetaket, i fglge sosialtjenesten. Selv om staten betaler for behandlingsplasser for
rettighetspasienter, kjgper kommunen egne plasser fra private tiltak for sine brukere.
Dette gjelder plasser til rehabiliterings- og omsorgsopphold, som er et kommunalt
ansvar.

Sosialtjenesten gir ulike vurderinger av antall henvisninger til spesialistbehandling etter
reformen. Noen bydeler mener tallet pa henvisninger er gkt, men tendensen i
sparreskjemaundersgkelsen tyder pa at det fleste ikke har registrert store endringer. Pa
landsbasis er tallet pa henvisninger gkt, men gkningen skyldes i stor grad henvisninger
fra fastleger (Lie og Nesvag 2006).
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Man skulle forvente at sosialtjenesten ville bruke mindre tid pa saksbehandling etter
reformen, siden vurderingsenheter i spesialisthelsetjenesten skal ta stilling til rett til
helsehjelp og finne plass pa institusjon. Svarene fra sosialtjenesten tyder pa at flertallet
av kontor bruker mer tid pa saksbehandlingen etter reformen.

Etter sosialtjenestens oppfatning er dekningen av tilbud i spesialisthelsetjenesten til
brukerne blitt darligere etter reformen. Et flertall av sosialkontorene i Oslo mener at det
regionale helseforetaket ivaretar sitt “sgrge for” ansvaret darligere enn Rusmiddeletaten
gjorde fagr reformen. Sosialtjenesten merker at reformen har fart til en gkning i
ventetider, at det mangler kompetanse ved vurderinger av pasienter i
spesialisthelsetjenesten, at det er blitt darligere tilpasning mellom klientens behov og
type behandlingstiloud og at spesialisthelsetjenesten oppleves som fjernere fra
sosialtjenesten enn det Rusmiddeletaten gjorde far reformen.

Bemanning og ressurser

Siden bydelene ikke lenger har utgifter til opphold pa behandlingsinstitusjon kombinert
med en mulig forenkling av saksbehandlingen, er mulige konsekvenser at ressursene i
bydelen til rusfeltet ble redusert.

Nar det gjelder bemanning i aktuelle stillingsgrupper er det bare ett av ti kontor som
melder om reduksjon i bemanningen. Flertallet av kontor melder om ingen endring i
bemanning eller om en viss gkning. Flertallet av kontor melder ogsd om uendret
budsjett nar det gjelder personellutgifter og utgifter til bo-tiltak og andre kommunale
tiltak.

Far reformen foretok RME kjgp av institusjonsplasser fra private tiltak med driftsavtale.
Etter reformen er det staten som betaler for behandlingsopphold for pasienter med
pasientrettigheter. Undersgkelsen ved sosialkontorene i Oslo viser at nesten alle kontor
har utgifter i forbindelse med kjgp av rehabiliterings- og omsorgsplasser.
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En tabelloversikt viser hovedtendensen svarene fra sosialtjenesten:

Forhold: Hovedtendens
(hyppigste
svaralternativ)

@konomiske midler til radighet for tiltak til Ingen endring

rusmisbrukere

Budsjett til personellutgifter i sosialtjenesten Ingen endring

Midler til permanente botiltak Ingen endring

Kommunale tiltak ellers Ingen endring

Kjgp av opphold/plasser fra private tiltak Ingen endring

Ansatte ved sosialkontorene pa rusfeltet Ingen endring

Tallet pa henvisninger fra av rusmiddelmisbrukere | Omtrent som fer reformen
fra sosialtjenesten

Tidsbruk i forbindelse med henvisninger Mer tidsbruk
Sosialtjenestens innsikt i enkeltsaker Ingen endring
Sosialtjenestens ansvar for & dekke behovet for Ingen endring eller starre

kommunale tjenester for rusmiddelmisbrukere

Samhandling med spesialisthelsetjenesten i
forbindelse med:

- henvisninger av klienter Ingen endring eller
darligere
- under klientens opphold pa institusjon Ingen endring
- under oppfelging i kommunen Ingen endring
Brukernes mulighet for valg av Darligere

behandlingsinstitusjon

Dekning av etterspgrsel etter tilbud til
rusmiddelmisbrukere:

- kommunale tilbud Ingen endring

- tilbud i spesialisthelsetjenesten Darligere dekning

Dekning av tilbud til brukere med omfattende
psykiske lidelser:

- Kommunale tilbud Ingen endring
- Tilbud i spesialisthelsetjenesten Ingen endring
Helseforetakets "Sgrge for” ansvar Darligere

Brukererfaringer

Opplysninger om brukererfaringer bygger pa personlig intervju med et mindre antall
brukere. Intervjupersonene er valgt ut ved enkelte sosialtjenester i bydelene og ved
enkelte behandlingstiltak. Utvalget brukere er ikke en statistisk representativt. Brukerne
er med ett unntak i en prosess hvor de sgker behandling for & komme ut av
rusavhengigheten. Kun en av brukerne fikk metadonbehandling.

Intervjuene kan si noe om de erfaringer brukerne har i forbindelse med reformen og
med kontakten med hjelpeapparatet. Det har ikke vert et mal med intervjuene a vurdere
virkninger av institusjonsopphold, men & samle noen brukererfaringer med rustiltakene,
med tanke pa konsekvenser av rusreformen.
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Felles for brukerne er historier om langvarig avhengighet av rusmidler. Rusmidlene er i
hovedsak amfetamin eller heroin, men ogsa piller og alkohol brukes. De fleste brukerne
har vert innom mange behandlingstiltak. Et gjennomgaende trekk ved brukernes
historie er “sprekk” under og etter opphold i rustiltak og i oppfalgingsperioder® i
bydelene.

Dels kan avbruddene skyldes regelbrudd fra bruker og dels at bruker pa frivillig
grunnlag skriver seg ut fra institusjonen. Behandlingsforlgpet kan derfor, for den
enkelte bruker, inneholde mange avbrudd og kontakt med en rekke forskjellige tiltak.

Sett fra et behandlings- og tiltaksperspektiv mener vi at slike brukerkarrierer med
stadige sprekk og avbrudd i behandling og oppfelging, er en utfordring pa veien til egen
kontroll over rusavhengighet. Sprekk; at pasienten begynner a ruse seg i lgpet av
behandlingen, er et symptom pa selve lidelsen rusavhengighet og aksepteres vanligvis
ikke av rustiltakene. Rusing under behandling er i seg selv ikke grunnlag for a ta
klienten ut av behandlingen, opplyser flere institusjoner. Behandlingsinstitusjonene har
ulike tiltak for & handtere rusing under behandlingen. Det er eksempler pa at pasienter
som har brutt regler om rusing blir overfort til skjermede avdelinger (f. eks. Langerjan
Gard) eller at klienten far andre endringer i behandlingsopplegget. Pasientene kan ogsa
bli skrevet ut av tiltaket med tilbud om & komme tilbake etter en kortere periode.

Den farste tiden etter utskriving fra institusjon er for noen er sarlig sarbar periode bade
med hensyn til rusing og pa andre mater. Livet i institusjoner oppleves beskyttet og
trygt, mens overgangen til er liv utenfor institusjon byr pa utfordringer som brukeren
ikke alltid mestrer (Tungland 1998). Det kan veare problemer med & skaffe seg en
passende bolig, holde avstand fra rusmiljg, gkonomi, vansker med & komme i
yrkesaktivitet eller i utdanning. De fleste brukerne vi har snakket med har hatt kontakt
med behandlingsinstitusjonen i form av oppfelging og samtidig hatt oppfalging fra
bydelene/lkommunens egne tiltak, spesielt Stenslgkka resurssenter, i vart utvalg av
brukere.

De fleste har hatt en kontaktperson i sosialtjenesten. Sosialtjenesten har i intervjuene
mattet tale en del kritikk. Dette gar serlig pa saker som gkonomi og bolig, men det
klages ogsa pa for lite sosial stgtte og oppmerksomhet om egen situasjon. Intervjuene
gir ogsa eksempler pa brukere som mener de har fatt god oppfalging fra sosialtjenesten,
selv om deres situasjon er vanskelig. Samtlige brukere var avhengig av gkonomisk
stette til livsopphold pa intervjutidspunktet, enten ved gkonomisk sosialhjelp,
rehabiliteringspenger fra trygden eller ufgretrygd (noen med tidsavgrenset ufgretrygd).

Brukerintervjuene gir eksempler pa ulike tilpasninger. Noen har mestret utfordringene,
slik det sa ut ved intervjutidspunktet. De har fatt en god begynnelse pa et nytt liv, ikke

® Med oppfalgingsperiode refereres her til den perioden brukeren har oppfelging av sosialtjenesten i
kommunen og/eller har oppfalgingstiltak fra behandlingstiltak. For det sistnevnte tilfellet er ogsa
betegnelsen “ettervern” i bruk.
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dominert av rus, og har etablert seg med bolig, utdanning og familie. Andre har opplevd
ny ”sprekk” og er tilbake til et dominerende rusmiddelmisbruk.

Brukerne har vert lite opptatt av ventetider og oppholdstider i behandlingstiltakene.
Ingen av brukerne oppfatter ventetiden som urimelig lang, verken far eller etter
rusreformen. | ventetid pd & fa plass i institusjon er brukerne opptatt med sine
rusrelaterte gjgremal og har nok med det, ser det ut til. Her ma vi skille mellom den
subjektive opplevelsen og objektive konsekvenser av ventetider. Selv om brukerne
subjektivt ikke er sarlig opptatt av ventetid eller opplever den som noe problem, har
ventetiden objektivt sett betydning, fordi brukerne i ventetiden opprettholder en
rusavhengighet de skal behandles ut av, de kan ha ulike og alvorlige helseproblemer
eller eksponeres for andre risikofaktorer.

| flere tilfeller er den oppgitte ventetiden til brukeren kortere enn den faktiske. Arsaken
til dette kan vare at institusjonen har fatt ledig plass, fordi pasienter av ulike grunner
har avsluttet oppholdet tidligere enn planlagt. Vare tall viser at gjennomsnittlig ventetid
i 2006 er omkring 10 uker for dggntiltak, altsa ca. 2 % maned. Som vist i rapporten, er
ventetiden gkt etter reformen. 1 2003 ventet halvparten av brukerne under to uker pa
inntak til rustiltak mot seks uker i 2006. @kningen er starst for private tiltak.

Brukerne opplever ikke at det er press pa avkorting av oppholdstider ved institusjonen
som kan ha sammenheng med reformen. Enkelte av brukerne har gjennomfgrt lange
opphold, over 1 % ar, mens andre har flere og avbrutte opphold eller korttidsopphold.
Noen av brukerne skriver seg selv ut fra institusjonen fordi de mener at opplegg og
behandling ikke passer. Her synes det a vaere forskjeller mellom menn og kvinner.

Kvinner har reagert negativt pa& mannsdominerte miljg pa enkelte tiltak, men gir god
tilbakemelding pa tiltak som bare er for kvinner. Brukerne har bade gode og darlige
erfaringer med institusjonsopphold, men samtlige brukere kan vise til eksempler pa
opphold som har gitt dem mye kunnskap og har bidratt til & endre deres livssituasjon. A
komme ut av rusavhengigheten og negative konsekvenser av det, er en lang prosess.
Tilbakefall til rusmisbruk etter behandling inngar i alle historiene fra brukerne, og
brukerne gar flere runder i behandlingstiltakene.

Eksempler viser imidlertid at brukere selv etter mange behandlinger og mange
tilbakefall har klart a re-orientere seg og a endre den rusdominerte atferden. Andre star i
en mer usikker livssituasjon nar det gjelder framtidig tilpasning til et liv mindre
dominert av rusmisbruk. Flere av brukerne mener at nettopp lange opphold har vert helt
avgjerende for en rusfri tilpasning til samfunnet.

Ut fra brukernes erfaringer synes det som om det er behov for en variasjon i
oppholdstider fra kortere til sveert lange opphold. Tilgjengelighet til avrusing og akutt-
tjenester er klart til stede, men brukerintervjuene har ikke indikert endringer i disse
tilbudene i forbindelse med reformen.

Brukerne, med fa unntak, er lite oppmerksomme pa rusreformen og ser ikke pa
reformen som noe viktig skille i tjenestetilbudet. Opplysninger fra sosialkontorene tyder
likevel pa at brukerne etter hvert blir mer oppmerksomme pa de rettigheter de har,
spesielt rett til helsehjelp.
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Brukerorganisasjonene

Brukerorganisasjonene er langt mer kritiske til reformen enn det som kommer til
uttrykk gjennom intervju med utvalget av brukere. Kommunen mangler i stor grad
passende aktivitetstiloud til brukere og har darlige oppfelgingstilbud, hevdes det.
Brukerorganisasjonen etterlyser bedre aktivitets- og oppfelgingstilbud i kommunen.
Kommunen kan ikke bare satse pd omsorgstiltak, men ma satse mer pa aktiv
rehabilitering.

Brukernes egne organisasjoner stiller seg kritisk til oppfelging i kommunen etter
behandlingsopphold og mener at Rusmiddeletaten har for fa virkemidler til a statte opp
om overgangen til et "normalt” liv for brukerne. Rehabilitering til en akseptabel
tilveerelse i samfunnet er en av de starste utfordringene for hjelpetjenesten, mener en
brukerorganisasjon.

En annen organisasjonen mener & se klare tendenser til at oppholdstidene i
behandlingsinstitusjonene er kortet ned og at presset pa kommunale tiltak er gkt.
Brukerne blir henvist til kommunale tiltak etter kort tid ved behandlingstiltak. Detter
bidrar til & undergrave pasientrettighetene. Generelt er det for sterke krav til a bli
rettighetspasient. Man ma ha en diagnose, for a fa rettigheter, men rusavhengighet er
ikke noen diagnose, og derfor er det vanskelig a fa degnbehandling hvis du bare har et
rusproblem.

Brukerorganisasjonenes syn ma sees pa bakgrunn av at de har som viktigste oppgave a
opprettholde et stort press pa tjenestene og deres reaksjoner kan ogsa tolkes som uttrykk
for forventninger til reformen som ikke er blitt innfridd.

Kjennetegn ved brukere i kommunale tiltak

Pa grunnlag av data fra klientkartleggingsskjemaene (Sosial- og helsedirektoratet,
SIRUS og Bergensklinikkene) har vi sammenlignet utvalgte kjennetegn ved brukerne i
kommunale omsorgsinstitusjoner i Oslo fer og etter reformen. Dataene har ganske store
andeler med ubesvarte spgrsmal, noe som gjar at funnene ma betraktes som usikre. De
prosenttall vi oppgir her, bygger pa spgrsmal som er besvart, dvs. at ubesvarte spgrsmal
er holdt utenfor prosentberegningen.

LAR behandling har trolig fart til at feerre brukere er registrert med opiater som mest
brukte rusmiddel

Den registrerte bruken av opiater er gatt ned i perioden 200 — 2005 fra 59 til 45 prosent.
Nedgangen oppveies trolig av en andel brukere med foreskrevet metadon. Dette ble ikke
registrert i 2003. Opiater er likevel det mest brukte rusmiddelet bade i 2003 og 2006.
Statistikken tyder pa at det er en nedgang i bruken av vanedannende medikamenter og
sentralstimulerende stoffer i denne gruppen brukere.

Ellers er det bare mindre endringer i bruksmansteret.
Mer trygd, mindre sosialhjelp

Opplysninger om inntektskilder siste fire uker tyder pa at ulike trygdeordninger er blitt
mer vanlig og at den kommunale sosialhjelpen er gatt ned. Nedgangen i gkonomisk
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sosialhjelp er pa neaer 10 prosentpoeng. Andelen med trygdeytelser er steget med 10
prosentpoeng. Dette omfatter bade alle ytelser fra trygden, hvorav uferepensjon utgjer
den starste andelen med 33 prosent i 2005. En mindre gkning i bruken av attfgring og
rehabiliteringspenger kan tyde pa at flere brukere er forsgkt inkludert i yrkeslivet eller
til et hgyere funksjonsniva. Vi vet fra forskningslitteraturen at attfering i mange tilfeller
blir sett pa som en legitimering av overgang til ufaretrygd (Midré, 1985). Undersgkelser
av attfgring viser at bare sma prosentandeler personer med rusproblemer lykkes med
attferingen. @kt andel med ufarepensjon tyder pa at rusmiddelmisbrukere er inngar i en
utstatingsprosess fra yrkesaktivitet til ufgretrygd.

Lite endring i boligforholdene, malt ved siste fire uker far registrering

Boligforholdene er noe forverret i perioden. Prosentandel som har oppgitt “ingen bolig”
viser en liten gkning 2003 til 2005. Andel som bor pa hospits var 35 prosent i 2003 mot
28 prosent i 2005. Andel med egen/privat bolig er redusert fra 9 prosent i 2003 til 7
prosent i 2005.

Bosted i institusjon eller hospits er altsa den vanligste boform med bortimot to
tredjedeler av brukerne, og en femtedel er registrert med ”ingen bolig”. En kan hevde at
dette er noe overraskende sett pa bakgrunn av boligsatstingen i Oslo.

Helseforhold, bedre helsehjelp?

Flere av helseplagene viser en prosentvis gkning fra 2003 til 2005 og andelen med
minst en av de nevnte helseplagene i registreringsskjemaet er steget med 13
prosentenheter i perioden. Det er en mindre gkning i psykiske helseplager, og mellom
35 0g 40 prosent har slike plager.

Andelen med tanker om a ta livet er seg er gatt ned fra 21 til 16 prosent.

Andelen som svarer Ja” pa spgrsmalet om profesjonell hjelp til psykiske problemer er
gkt fra 41 prosent i 2003 til 49 prosent i 2005. Tallene kan veere et uttrykk for at tilbudet
om hjelp for psykiske problemer er blitt noe bedre i perioden.

Oversikt over endringer i stillinger etter reformen viser at andelen helsepersonell er gkt
mest (psykologer, leger og sykepleiere). Samlet sett skulle vi derfor kunne forventet at
dette gir seg utslag i et bedret helsetilbud til brukerne.
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Marginalisering av brukerne

Ser en de ulike klientopplyningen under ett, tyder utviklingen pa at gruppen brukere i
kommunale tiltak er overfart til LAR og i sterkere grad er blitt en marginalisert gruppe
etter reformen.

6.1 Konklusjoner og sammendrag

Hovedkonklusjoner
Tid i behandling

Det er i ikke skjedd endringer i oppholdstider i behandling ved spesialistinstitusjoner
som skulle skyldes rusreformen.

Informasjon fra Helse @st RHF, viser at tilbudsprofilen for tverrfaglig spesialisert
behandling kan bli endret i lgpet av 2008, i forbindelse med nye anbudsforhandlinger
med de private rustiltakene. Fra Helse @st RHF sin side vil man i framtiden satse
sterkere pa & utvikle et mer fleksibelt og variert behandlingsopplegg for pasientene.
Dette vil kunne resultere i en viss reduksjon i liggetider ved langtidsplasser. Reduserte
liggetider skal etter intensjonene kompenseres ved en tettere oppfelging i
kommune/bydel for eksempel ved mer bruk av polikliniske tilbud. Dette vil kunne sikre
pasientene behandlingskontakt over lang tid, uten at det ngdvendigvis foregar lange
sammenhengende opphold pa en institusjon. Helse @st RHF vil samtidig ga inn for &
styrke  kommunikasjon og samhandling mellom innsgkende instans og
behandlingstiltaket om pasienter, for pa den maten & kunne vurdere behovet for
behandling fortlgpende.

Ventetid til inntak i behandlingstiltak

Ventetid til inntak i behandlingstiltak er gkt etter reformen fra syv uker til ner ti uker i
2006 (gjennomsnitt for alle typer tiltak). Det er store forskjeller i ventetider og
gjennomsnittet pavirkes av at et lite antall brukere er registrert med svert lange
ventetider, over et arl0. Halvparten av brukerne hadde en ventetid pa to uker i 2003
mens det tilsvarende tallet for 2006 var seks uker.

@kningen i ventetider er stgrst for private institusjoner med driftsavtale med Helse @st
RFH og er starre for polikliniske tiltak enn for dggntiltakene.

10 Sa lange ventetider skyldes antakelig spesielle forhold som f. eks. at brukeren kun vil akseptere helt
bestemte behandlingsinstitusjoner. Brukeren kan ha andre tilbud fra kommune/bydel eller
spesialsithelsetjenesten i ventetiden.
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Varierte erfaringer med samhandling mellom  sosialtjenesten  og
spesialisthelsetjenesten

Hovedtendensen i evalueringen trekker i retning av at det ikke er skjedd store endringer
eller at samhandlingen er blitt darligere etter reformen. Bydelene i Oslo skarer darligere
pa erfaringer med samhandling enn kommuner i landet ellers.

Andre konsekvenser for brukere i Oslo

Etter sosialtjenestens syn har rusreformen flere negative konsekvenser for brukere i
Oslo. Erfaringer sa langt viser at

= at det er flere "feilhenvisninger” na enn far reformen fra vurderingsenhetene og
at det er blitt darligere tilpasning mellom Kklientens behov og type
behandlingstilbud

= at det er mangler i kompetansen ved vurderinger av henvisninger til
spesialisthelsetjenesten,

= atvalg av institusjon for sgkerne blitt darligere etter reformen,

= at tilbudene til brukere med alvorlige psykiske lidelser er etter kontorenes skjgnn
ikke endret eller er blitt darligere

= at det er flere problemer med tvangsplasseringer na enn far reformen

Konklusjoner fra den nasjonale evalueringen av rusreformen

Hovedkonklusjonene fra den nasjonale evalueringen av rusreformen vil veere av
interesse for Oslo, siden kommunen har en stor andel av rusmiddelmisbrukerne og
bruker mye kapasitet i spesialisthelsetjenesten. Den nasjonale evalueringen tar
imidlertid opp langt flere problemstillinger enn Oslo-evalueringen.

Det vil framgd av konklusjonene at situasjonen for Oslo avviker fra resultatene pa
landsbasis og Oslo-brukere komme noe darligere ut pa noen omrader enn
gjennomsnittet for hele landet. Dette gjelder spesielt forhold som ventetider pa
behandling, samhandling mellom sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten samt
erfaringer med det regionale foretakets ”sgrge for” ansvar.

Konklusjonene som gjengis her er hentet fra den nasjonale evalueringsrapporten (Lie og
Nesvag, 2006), sitat:

”Ut fra presentasjonen av resultatene og drgftingen av disse, kan vi trekke falgende
konklusjoner fra evalueringen:

e De regionale helseforetakene har fatt pa plass den nye forvaltningen av de
tverrfaglige spesialiserte tjenestene til rusmiddelmisbrukere. Dette innebzrer ogsa at
pasientrettighetene blir ivaretatt pa en tilfredsstillende mate.

e Utover de 1,4 mrd som RHFene fikk overfart i forbindelse med reformen, har
foretakene gkt ressursbruken til tverrfaglig spesialisert behandling med 40 prosent i
arene 2004, 2005 og 2006.
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Den prosentvise gkningen i ressursbruk til tverrfaglig spesialisert behandling til
rusmiddelmisbrukere har veert starre enn veksten i somatikk og psykiatri.

Ressursgkningen er brukt til gkt helsefaglig bemanning og styrking av
dagnbehandlingskapasiteten. Det er skapt en bedre balanse mellom ulike typer
tilbud som f. eks. forholdet mellom avrusning og behandling. Tilbudet i forhold til
tvangsbehandling er noe styrket. Det er ikke skjedd en endring i retning av mindre
degnbehandling og mer poliklinisk behandling. Det forholder seg snarer motsatt.

De reelle ventetidene til behandling (tid fra vurdering til inntak i behandling, 2006
sammenlignet med 2003) har gkt fra seks til atte uker for poliklinisk behandling og
fra seks til tolv uker for korttids degnbehandling. For langtids dggnbehandling er
gjennomsnitt ventetid redusert fra 13 til 12 uker. Frafall av pasienter fer og under
behandling er forholdsvis stort og er med pa a forklare at ventetiden ikke er blitt
lenger.

Tallet pa henvisninger gkte sterkt like etter reformen, for sa a flate ut. Det meste av
gkningen i tallet pa henvisninger skyldes gkt antall henvisninger fra fastlege og
andre deler av spesialisthelsetjenesten.

Det er ikke utviklet gode rutiner i de regionale helseforetakene for & kartlegge
behandlingsbehov.

Det er store regionale og lokale forskjeller i hvor stor andel av pasientene som gis
rett til ngdvendig helsehjelp. Dett er i strid med helsepolitiske malsettinger om lik
tilgang til helsetjenester uavhengig av bosted.

Kommunene har opprettholdt og til dels gkt sin ressursinnsats overfor
rusmiddelmisbrukere etter reformen. Kommunene har ikke skjgvet en sterre del av
ansvaret overfor rusmiddelmisbrukere over pa spesialisthelsetjenesten.

Samarbeidet mellom den kommunale sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten har
gkt etter reformen. Omfanget av samarbeid mellom fastlegene og spesialist-
helsetjenesten er langt mindre. Her er det behov for et bedre samarbeid.

Samarbeidet mellom de ulike delene av spesialisthelsetjenesten om
rusmiddelmisbrukere er bedret etter reformen. Rusmiddelmisbrukere har fatt bedre
tilgang til somatiske og psykiatriske helsetjenester.

Pa grunn av omfattende bruk av gjestepasientplasseringer (plasseringer utenfor egen
region) blir oppfelging fra kommunene vanskeligere a gjennomfare.

Det er en klar gkning i bruk av individuell plan i spesialisthelsetjenesten. Det er
imidlertid ferst nar pasienten kommer inn i behandling i spesialisthelsetjenesten at
det tas initiativ til & etablere individuell plan.

De private aktarene som tidligere hadde avtale med fylkeskommunene er blitt en
viktig del av de tverrfaglige spesialiserte tjenestene for rusmiddelmisbrukere. De
nye avtalene gir imidlertid lite rom for at de private aktgrene kan bidra i utviklingen
av tjenestene.
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e Kommunene har like store ressurser til kjgp av plasser hos private aktgrer uten
avtale. Men disse private aktgrene gis na en avgrenset rolle knyttet til skjerming og
omsorg. De blir derfor brukt mindre enn tidligere av kommunene.

e Organiseringen av behandlingskjeden klarer ikke a hindre et stort antall brudd i
behandlingsforlgpet for den enkelte pasient. Ansvaret for pasienten overfares fra en
instans til en annen (henvisning, vurdering, utredning, behandling og oppfelging),
uten at en klarer a sikre sammenhengen i tjenestene. Dette er den stgrste trusselen
mot kvaliteten i behandlingstilbudet.

e Brukerne opplever at det ikke er god nok sammenheng i tjenestetilbudet.

e Det er ikke godt nok tilbud innen tverrfaglige spesialiserte tjenestene for
rusmiddelmisbrukere i forhold til tidlig intervensjon og oppfalging av pasienter med
langvarige lidelser.

e Systemet med behandlingsniva ivaretar ikke behovet for god tilpasning mellom
ulike pasientgruppers behov (kvinner, familier med barn og andre) og kravene til
institusjonsmiljg og behandlingstilbud”.

Vi vil peke pa et par forhold som er uavklart under evalueringen og hvor vi mener det er
behov for forskningsinnsats. Det ene gjelder konsekvenser av ulike former for brudd
under pasientens behandling. Det andre forholdet dreier seg om utfordringer i
tilpasningen mellom brukers behov og type behandlingstiltak.
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Vedlegg 1

Vedleggstabeller til kapittel 2.
Ventetider

Tabell 41 Klienter i behandlingstiltak i 2003 etter ventetid pa inntak i institusjon*)
**). Gjennomsnitt. Uker

Gjennoms Minimu | Maksi
Institusjon nitt St. avwik | Median m mum N
Andre inst 6,4 8,8 3,0 0 80 2460
Fra Oslo til Helse @st
2004 6,2 11,8 2,0 0 85 633
| alt 6,4 9,5 3,0 0 85 3093

* Ventetid fra sgknad ble mottatt til klienten ble innlagt/fikk tilbud. **) Data fra SINTEF/IRIS 2003

Tabell 42. Klienter i behandlingsinstitusjon i 2006 etter ventetid pa inntak i institusjon.
Gjennomsnitt. Uker

Institusjon Gjennomshnitt St. avvik Minimum | Maksimum N
Tiltak, ikke fra Oslo 95 11,6 0 90 1132
Fra Oslo til Helse @st

2004 9,9 12,5 0 88 423
Omsorgsinst. i Oslo 2006 3,4 7,1 0 90 251
| alt 8,7 11,5 0 90 1806

* Ventetid fra sgknad ble mottatt til klienten ble innlagt/fikk tiloud. **) Data fra IRIS 2006

Tabell 43. Klienter i tiltak i 2003 etter ventetid pa inntak til behandling. Tiltak i
Oslo som ble overfart til Helse @st RHF i 2004. Gjennomsnitt. Uker

Gjennomsn
Tiltak itt St. avvik Median Minimum | Maksimum N
Poliklinisk 2,3 3,2 2,00 0 36 269
Dagtilbud 8,5 12,3 4,00 1 52 16
Dggntilbud 9,4 15,0 3,00 0 85 333
| alt 6,3 11,9 2,00 0 85 618
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Tabell 44. Klienter i tiltak i 2006 etter ventetid pa inntak til behandling. Tiltak som ble

overfart fra Oslo til Helse @st RHF i 2004. Gjennomsnitt. Uker

Gjennomsn
Tiltak itt St. awvik Median Minimum | Maksimum N
Poliklinisk 5,6 4.7 3,00 0 16 44
Dagtilbud 7,9 12,4 5,00 0 45 23
Dagntilbud 10,6 13,1 6,00 0 88 354
| alt 10,0 12,5 6,00 0 88 421

Ventetider pa landsbasis

Tabell 45 Klienter etter ventetider pa behandling i 2003. Hele landet. Hele landet.
Gjennomsnitt. Uker
Tiltak Gjennomsnitt Stzwliell(rd- Median Minimum | Maksimum
Poliklinisk 4,7 5,7 3,0 0 52,0
Dagtilbud 8,6 10,4 5,0 0 52,0
Dggntilbud 7,2 10,9 3,0 ,0 85,0
| alt 6,1 8,9 3,0 ,0 85,0

Tabell 46 Klienter etter ventetider i 2006 pa behandling. Hele landet. Gjennomsnitt.

Uker
Tiltak Gjennomsnitt Sta:\?ﬁgrd' Median Minimum | Maksimum
Poliklinisk 7,0 10,2 4,0 0 83,0
Dagtilbud 10,1 14,6 5,0 0 62,0
Dagntilbud 9,4 11,9 5,0 0 90,0
| alt 8,8 11,5 4,0 0 90,0
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Vedlegg 2
Klientkartleggingsskjema til bruk for tiltak i rusfeltet 2003 og 2005.

| oversiktene nedenfor vises tiltaksnummer og navn pa de tiltakene som er inkludert i
statistikken i kapittel 3, side 35, Klienter i kommunale omsorgsinstitusjoner.

Tiltak i 2003. Navn og tiltaksnummer (RME) pa institusjonen/tiltaket

Tallet pa

klienter Prosent
231 SRS 12 1,1
294 Bjgrnerud 35 3,1
615 Sjgstrand 36 3,2
616 Syningom 41 3,6
617 Vestli 38 3,3
634 Marcus Trane 143 12,6
635 Bygday 9 ,8
640 lla 68 6,0
641 Lassonlgk-Grgnnegt rehb 19 1,7
643 Kvinnetiltak-Thereses hus 330 29,1
647 Haugenstua 32 2,8
648 Liakollen 46 4,1
673 Karslborg 17 15
680 Dalsbergstien 309 27,2
| alt 1135 100,0
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Tiltak i 2005. Navn og tiltaksnummer (RME) pa institusjonen/tiltaket

Tallet pa
klienter Prosent
231 SRS 22 1,6
294 Bjgrnerud 41 3,0
500 Kvinnetiltakene 9 7
615 Sjgstrand 41 3,0
616 Syningom 47 3,5
617 Vestli 51 3,8
632 Bryn-kvinnetiltakene 26 1,9
634 Marcus Trane 227 16,8
635 Bygdagy 23 1,7
637 Kvinnetiltakene 14 1,0
640 lla 339 25,1
641 Lassonlgk-Grgnnegt rehb 15 1,1
643 Kvinnetiltak-Thereses hus 218 16,2
647 Haugenstua 46 3,4
648 Liakollen 44 3,3
673 Karslborg 29 2,2
680 Dalsbergstien 156 11,6
I alt 1348 100,0
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Vedlegg 2
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Vedlegg 3 Registrerings- og spgrreskjema
Sparreskjema til sosialtjenesten
Til postmottak i kommunen

Dette er en forespersel til kommunen om & delta i en evaluering av den
statlige rusreformen.

Vi ber postmottak om & videresende denne e-posten til gverste leder for
sosialtjenesten i kommunen.

| kommuner hvor sosialtjenesten er organisert i ulike bydeler eller distrikter
(f. eks. Oslo, Bergen, Trondheim, Stavanger) ma e-posten sendes til gverste
leder for sosialtjenesten i bydelen eller distriktet.

Til gverste leder av sosialtjenesten i kommunen, bydel eller distrikt
Evaluering av den statlige rusreformen

Kommunens erfaringer med tjenester til rusmiddelmisbrukere etter
rusreformen i 2004

IRIS gjennomfarer en evaluering av rusreformen pa oppdrag Sosial- og
helsedirektoratet. Evalueringen skal belyse situasjonen i kommunene i forbindelse med
reformen.

Opplysningene blir bearbeidet av forskere ved IRIS, og alle som kommer i kontakt med
undersgkelsen har taushetsplikt. Opplysningene vil bli offentliggjort og presentert i
form av statistiske oversikter og ingen person vil kunne bli gjenkjent.

Det er frivillig a delta i undersgkelsen. Det er av stor verdi for evalueringen og for den
videre utviklingen av rusfeltet, at s& mange som mulig deltar. Vi oppfordrer derfor
ansvarlig for sosialtjenesten om & svare pa spegrsmalene nedenfor eller & delegere
arbeidet til en ansatt med innsikt i rusfeltet (seksjonsleder for rusvern eller tilsvarende) i
kommunen eller bydelen. P4 de fleste spgrsmalene ma sosialtjenesten legge
skjennsmessig vurdering til grunn for svarene.

Nar det gjelder regnskapstall vil vi bruke tall fra KOSTRA for netto driftsutgifter og
arsverk i forbindelse med rusmiddelmisbrukere. Vi spgr derfor ikke her om disse
tallene.

Fremgangsmate ved den elektroniske undersgkelsen

Postmottak i kommunen mottar denne henvendelsen og sender den videre til gverste
leder for sosialtjenesten i kommunen eller bydelene.

Vi ber lederen i kommune eller bydel om a fglge instruksjonene pa vedlagte LENKE.

I noen starre kommuner er sosialtjenesten organisert i bydeler eller distrikter med sine
geografiske dekningsomrader. Vi ber om at hver bydel/sosialdistrikt far delta i
undersgkelsen slik dette gir et samlet bilde av hele kommunen.
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Lederen sender tilbake e-post adressen til den som skal svare pa undersgkelsen, enten
gverste leder selv eller den person lederen delegerer ansvaret til (f. eks.
ruskonsulent/leder for rusvern).

IRIS sender i neste omgang et elektronisk sparreskjema til den eller de oppgitte e-
postadressen(ene).

(Den elektroniske varianten av spgrreskjemaet fungerte ikke tilfredsstillende. Flere
sosialkontor hadde problemer med a hente skjemaet fra internet. Lgsningen ble derfor a
sende skjema per post til samtlige sosialkontor i landet.).
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Sparreskjema til sosialtjenesten 2006
Spgrsmal om bruk av ressurser

| forbindelse med innferingen av rusreformen i 2004 ble statlige overfaringer til
kommunene redusert tilsvarende de utgiftene kommunene tidligere hadde til plassering
av rusmiddelmisbrukere i behandlingsinstitusjoner.

Er det betydelige endringer i de gkonomiske midler sosialtjenesten har til radighet
for tiltak til rusmiddelmisbrukere i 2005 sammenlignet med situasjonen i 2002
eller er det ingen endring?

Betydelig mindre midler til radighet
Ingen betydelig endring
Betydelig mer midler til radighet

Foreta en skjgnnsmessig vurdering av eventuelle endringer i budsjett pa fglgende
omrader (sammenlign ar 2005 med 2002).

Vurdering av endring i budsjett til rustjenester

Omrade i kommunen i 2005sammenlignet med 2002
Mindre Ingen Starre
budsjett i endring budsjett i
Tjenester til rusmiddelmisbrukere: 2005 2005

Personellutgifter i sosialtjenesten

Permanente botiltak

Andre botiltak

Kommunale tiltak/prosjekt ellers

Kjep av tjenester fra ikke-kommunale
leverandgrer:

Kjgp av opphold/plasser fra private
institusjoner uten avtale med regionalt foretak

Kjgp av opphold/plasser fra private
institusjoner med avtale med regionalt foretak

Bemanning i sosialtjenesten av ansatte med rus som hovedarbeidsfelt. Foreta en
skjgnnsmessig vurdering av situasjonen i 2005 sammenlignet med 2002.

Reduksjon etter Ingen endring @king etter
Stillingsgrupper: reformen reformen

Ruskonsulenter L]

Sakshehandlere ellers pa rusfeltet

Tiltakskonsulenter

Miljgarbeidere

Andre
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Her kommer noen spgrsmal om henvisninger av rusmiddelmisbrukere

Er tallet p& henvisninger av rusmiddelmisbrukere fra sosialtjenesten til
utredning/behandling i  spesialisthelsetjenesten  endret etter reformen
sammenlignet med tidligere henvisninger til institusjonsbehandling fra
sosialtjenesten?

Sosialtjenestens generell inntrykk er at:

Tallet pa henvisninger fra sosialtjenesten er sterkt redusert etter reformen

Tallet pa henvisninger fra sosialtjenesten er litt redusert etter reformen

Tallet pa henvisninger fra sosialtjenesten er pa samme niva etter som far reformen
Tallet pa henvisninger fra sosialtjenesten er gkt sterkt etter reformen

Tallet pa henvisninger fra sosialtjenesten er gkt litt etter reformen

Er det skjedd endringer i saksbehandlingstid i forbindelse med henvisninger av
rusmiddelmisbrukere til utredning/behandling i rusinstitusjoner etter rusreform?

Sosialtjenestens generell inntrykk er:
Betydelig mindre tidsbruk etter reformen

Litt mindre tidsbruk etter reformen

Ingen endring i tidsbruk

Betydelig mer tidsbruk etter reformen

Litt mer tidsbruk etter reformen

Vurdering av saker som henvises til utredning/behandling i rusinstitusjoner: Er
det skjedd endringer i sosialtjenestens innsikt i eller kunnskap om enkeltsaker
etter reformen eller er situasjonen den sammen som fgr reformen?

Sosialtjenesten har stort sett mindre kunnskap om enkeltsaker etter reformen
Ingen endring

Sosialtjenesten har sort sett mer kunnskap om enkeltsaker etter reformen

Er behovet for kvalitetssikring i forbindelse med henvisninger til
spesialisthelsetjenesten endret seg etter reformen eller er det ingen endring?

Behovet er stort sett mindre etter rusreformen

Ingen endring
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Behovet er sort sett starre etter reformen

Er det skjedd endringer i sosialtjenestens i faktiske utgvelse av ansvar for a dekke
behovet for kommunale tjenester for rusmiddelmisbrukere etter rusreformen eller
er det ingen endringer?

[]P& noen omrader er ansvaret mindre etter reformen. Hvilke omrader gjelder dette?

(Skriv pa baksiden om ngdvendig)
[lIngen endring

[1Pa noen omrader er ansvaret starre etter reformen. Hvilke omrader gjelder dette?

(Skriv pa baksiden om ngdvendig)

Informasjon og samhandling med spesialisthelsetjenesten

Hvordan vil sosialtjenesten vurdere samhandlingen med rustiltakene i dag
sammenlignet med situasjonen fgr reformen?

Sammenligning av samhandling far og etter

reformen
Darligere Ingen Bedre etter
etter endring reformen

Samhandling reformen

..1 forbindelse med henvisninger av
klienter til utredning/behandling i
institusjon

..under klientens opphold pa
dggninstitusjon

..med behandlingsinstitusjon under
oppfalging av klient i kommunen
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Andre spgrsmal

I hvilken utstrekning er det mulig, etter sosialtjenestens vurdering, & etterkomme
brukernes eventuelle gnsker for valg av institusjon i spesialisthelsetjenesten
sammenlignet med situasjonen fgr reformen?

Mulighetene er:
Darligere
Ingen endring

Bedre

Settes det inn spesielle tiltak i kommunen i ventetiden pa& plass i
spesialisthelsetjenesten for rusmiddelmisbruker

Kommunale tiltak [ ] Nei [ ] Ja, Hvilke?

Ikke-kommunale tiltak [ ] Nei [ _]Ja, Hvilke?

Ut fra en samlet vurdering, har sosialtjenesten kunnet registrere endringer i
dekning av ettersparsel etter tilbud til rusmiddelmisbrukere etter reformen eller
er situasjonen den samme som fgr reformen?

Kommunale tilbud: Bedre dekning Ingen endring Darligere dekning

Tilbud i spesialisthelsetjenesten: Bedre dekning  Ingen endring Darligere
dekning

Ut fra en samlet vurdering, har sosialtjenesten registrert endringer i dekning i
ettersparsel etter tilbud til rusmiddelmisbrukere med omfattende psykiske lidelser
etter reformen eller er situasjonene den samme som fgr reformen?

Kommunale tilbud: Bedre Ingen endring  Darligere

Tilbud i spesialisthelsetjenesten: Bedre Ingen endring Darligere

I hvilken grad har sosialtjenesten oversikt over brukere som er henvist til
spesialisthelsetjenesten fra leger?

| stor grad Til enviss grad | | liten grad

Far sosialtjenesten informasjon om behov for oppfelging etter opphold i
spesialisthelsetjenesten for pasienter henvist fra lege?
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| hgy grad | noen grad I liten grad

Pasientrettigheter

Ettersper rusmiddelmisbrukere informasjon om pasientrettigheter?

| stor grad I noen grad I liten grad

Mindretall

I hvilken utstrekning tar aktuelle brukerne imot tilbud om & opprette individuell
plan?

| stor grad I noen grad I liten grad

Tar sosialtjenesten i denne kommunen initiativ til & opprette individuell plan?

| stor grad | noen grad I liten grad

Er det utarbeidet gjeldende kommunal plan for tiltak rettet spesielt mot
rusmiddelmisbrukere?

Kommunen har vedtatt plan Kommunen har ikke vedtatt plan Plan er
under forberedelse

Ut fra en samlet vurdering, hvordan synes kommunen at Helseregionen ivaretar “sgrge
for” ansvaret for rusmiddelavhengige?

Bedre enn kommunene og fylker far reformen?
Ingen endring

Darligere
Sosialtjenestens dekningsomrade. Svar er avgitt for

[ JHele kommunen

[ 1Bydel/sosialdistrikt
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Kommunestarrelse etter tallet pa innbyggere

Tallet pa innbyggere
[] Under 2000

2000 opp til 40000
4000 opp til 6000
6000 opp til 10 000
10 000 opp til 20 000
20 000 opp til 40 000
40 000 opp til 60 000

Hvis sosialtjenesten representerer en bydel eller sosialdistrikt, vennligst oppgi
folketallet bydelen/sosialdistriktet

Tallet pa innbyggere
[] Under 2000

2000 opp til 40000
4000 opp til 6000
6000 opp til 10000
10000 opp til 20000
20000 opp til 40000
40000 eller over

Hvilken helseregion tilhgrer kommunen?
Helse @st

Helse Sgr

Helse Vest

Helse Midt-Norge

Helse Nord

Takk for hjelpen
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Institusjonsundersgkelsen fra IRIS 2006
Tverrsnittsundersgkelse pasienter/klienter og tilbud

P4 oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet gjennomferte Sintef Helse og
Rogalandsforskning (nd IRIS) i 2003 en tverrsnittsundersgkelse om “rusklienter og
tjenester far rusreformen”. Dette ga et solid materiale om situasjonen i rusfeltet for
rusreformen tradte i kraft 1. januar 2004.

P4 oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet gjennomfarer IRIS en landsdekkende
evaluering av rusreformen. Som et ledd i dette gjennomfgrer vi na en tilsvarende
tverrsnittsundersgkelse som den i 2003. Dette vil gi oss en unik mulighet til &
sammenligne situasjonen i dag, med den vi hadde i rusfeltet for reformen tradte i kraft.

Vi haper derfor dere vil bista oss i gjennomfaringen av denne tverrsnittsundersgkelsen.

Undersgkelsen er lagt opp slik at det skal fylles ut ett (tre-siders) skjema for hver av de
pasientene/klientene som dere har innlagt eller som meter til poliklinisk samtale en
bestemt dag; onsdag den 14.juni. Dersom dette er en dag som passer svert darlig, kan
dere velge en annen dag samme uke.

Skjemaene skal fylles ut av de fagpersonene som har det primere ansvaret for
pasientene/klientene, og skal deretter sendes samlet i vedlagte svarkonvolutt til oss i
IRIS, senest innen 30.juni. Vi ber ogsa om at en representant for ledelsen svarer pa de
sparsmalene dere finner pa dette brevets bakside og legger de i samme svarkonvolutt.

Pa forhand, mange takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen
International Research Institute of Stavanger AS

Sverre M. Nesvag

Forskningsleder
Direkte innvalg: (+47) 51 87 54 14
E-post: Sverre.Nesvaag@irisresearch.no

Vedlegg: skjema og svarkonvolutt
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SP@RSMAL OM ENDRINGER | TILBUD OG BEMANNING
ETTER 1. JANUAR 2004, VED: (Navn pa tiltaket):

Endringer i behandlingstilbudets faglige innhold:

Endringer i malgrupper:

Endringer i lengden pa behandlingstilbudet:

Endringer i aktivitet/tiltak for intern kompetanseheving:

Antall institusjonsplasser: Endring etter 01.01.2004:
Antall ansatte arsverk institusjon: Endring etter 01.01.2004:
Antall ansatte arsverk poliklinikk: Endringer etter 01.01.2004:

Utdanningsbakgrunn Antall arsverk | Endring etter
pr.idag 01.01.2004

Administrativt personale:

Leger:

Psykologer:

Sykepleiere:

Barnevernspedagoger:

Sosionomer:

Vernepleiere:

Pedagoger:

Miljgpersonale
uten hggskoleutdanning

Personale med egen
brukererfaring:
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Klientundersgkelsen i rustiltak fra IRIS 2006

- -

Prosjekt 7201 991
Skjemanummer _ 4 2 2 7

Pasienter/klienter innlagt i rusinstitusjon, og pasienter mott til samtale i ruspeliklinikk 14. juni 2008.
Det skal fylles ut ett skjema for hver pasient/klient.
Utfylte skjema sendes samlet, sammen med institusjonsskjemaet, i vedlagte svarkonvolutt innen 30. juni 2006.

'OPPLYSNINGER OM INSTITUSJONEN/TILTAKET

Pa hvilket omsorgsniva har klienten tilbud fra @ Om kiienten har polikiinisk- eller dagtitbud ved
institusjonen? institusjonen, hva er i sa fall omfang av dette?
Paliklinisk Dagtilbud Dagniilbud Paliklinisk Dagtitbud

D D D ; tithud
1 2
@ Omfang av tidligere tilbud for denne klienten Flera ganger i uka T O
innen rusinstitusjoner/poliklinikk ,
) 0 £n gang i uka O O
. like fé‘” noen:l n.!bUd O ! Annen hver uke ] U 3
Fétt noe irlibud I;tdirlgere - 2 Hyer maned O 0O
Fatt en god del tilbud tidiigere 3 Sjeldnere o .
Fétt gientatte og omfatiende titbud  [a

!BAKGRUNNSOPPLYSNINGER OM KLIENTEN J

E] Kienn EI Utdanning (kryss av bare eit alternativ)

Mann Kvinne Fulifort eksamen fra universitet og hegskole [
™ ] 1 Videregaende skole/yrkesrettet utdanning [z
@ Sivilstatus per 14. juni 2006 Grunnskole (7-10-drig) L3
vgit [l licke fullfort grunnskole  [Ja
git [ Hva slags permanent bolig har klienten?
Samboende [a Egen bolig [ 14
Enkefenkemann [ Omsorgsbolig [z
Separert/skilt  Lls Kommunail sykehjem/servicesenter s
@ Nr fodt (&rstall) Dagninstitugjon | psykisk heisevern  [a
:‘ Ikke egen bollg (bostedslss s
! Hovedinntekiskilde (sett ett kryss)
Nar er klienten innskrevel? (ddmmaa for Inntekt av eget arbeid O
E) d hold/beh

naveerende opphold/behandlingsepisode) Forsorget e
. . Attfaring  Tla

Suicidalproblemer/selvskadetendens i )
forbindelse med ndvaerende oppholid/kontakt? Utsrepensfon (15
Nei s Alderspangjon  [le
Selvskadetendens [z Sosial stonad (7
Selvmordstrusier [ Annet - [a
Selvmordsforsex  [J4 ugent o

+ 201981 001 20006 RIS+
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+ -
[ART AV RUSMIDDEL- OG HELSEPROBLEMER |

‘E Har klienten alverlige helseprobiemer som Hvor alvorlig er rusmiddelmisbruket? og hvor
trenger tiltak? lenge har det vart?
Ja Nei  Vetikke | Omfang: | varighet| |
Alvoriige somatiske Vet Lite Mid-  Stort
helseprobiemer? O | | 1 kke dels
Alvorlige psykiske
helseproblemer? O O O

Alkohol [ O 1 O
Hvis ja - angi helst ogsé4 diagnose (ICD-10). Medika-

Angi bokstav,to sifier, 1-2 desimaler
menter |:|
O O | arz
Hoveddiagnose E, I:l D

1
Bidiagnose |:|, E:l 2

O
Narkotika (] ] | [

IE Bruker klienten herain/opiater

Ja Nei Vet
ikke
o o o
'NAV/ERENDE OG @NSKELIG TILBUD
Hvem samarbeides det med om denne Koordinering av samarbeidet
klienten? Ja Nei Vet
Pérerende o, ikke

Arbeidssted  [oe, Er det én koordinator for de
samlede tilbud til denne

Utdanningssted  [ca, ientens [ 0 M

Aetat [los, Er clet etablert en
Bedriftshelsetjeneste [Ces. ansvarsgruppe i kommunen for
? ?
Tryodekontor  [Toe. denne kfienten? ] O 0 -
. Deiltar institusjonen i
Politifengselirettsvesen  [o7, ansvarsgruppa? [ O O .
A-AAN - [Toe. Er det utarbeidet en individuel!
Kommunale tjenester... plan for denne kKfienten? | | O 4
Fastlege [os, Har institusjonen deftatt i
. utarbeidingen av denne
Sosialieneste 1o, planen? 0 O 0O .
Pleis/omsorgstiensste | kermmunen (IR . . . .
Peykisk helsevern i kommunen 1z, maslsetnmgen for denne klienten i forhold ti

Spesialisthelsetjenester... Rehabilitering med sikte pa rusfrinet [+
Somatisk sykebus 113,

Legemiddelassisiert rehabilitering e
Psykisk helsevern  []1a,

Skadereduksfjon/stabilisering  [la
Annen rusomsorg/rusinstitusion  [l1s, Annat [a

Ventetid fra seknad ble mottatt til klienten ble
innlagtfikk tilbud (antall uker}
L]

+ 20206 IRIS +
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|-

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
Ja Net

Er L AR vurdert for klienten? J
Er LAR igangsatt? [
P& venieliste for LAR? [

Har | AR vaart forsekt
tidigere? [
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E_TI faktisk og enskelig botilbud péd
registreringstidspunktet

Faktisk  ©nskelig

Rusinstiiusfon
Institusjon i psykisk helsevern

Kommunalt
sykehjem/servicesenter

Omsorgsbolig med
degnbemanning

Omsorgsbolig med tilsyn pé dagtic
Omsorgsbolig uten tilsyn

Egen bolig med tilsyn

Egen bolig ulen tilsyn

Oooooo O oo

Uten iast bope!

@ Hvis tilbudet ved institusjonenitiltaket ikke

Vet
ikke
J
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]
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anses & veere tilstrekkelig, hva skyldes dette i

sd fall:
Pasienten ensker ikke mer hielp/lilbud
Vi mangler aktuell kompetanse her
Vi har kompetanse, for liten kapasitet
Mangellullt samarbeid om sainfst tifbud
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O,
Oa.
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@ Klientens behov og faktiske tilbud pé
registreringstidspunktet (sett ett kryss pa hver

linje)

Kommunale tiltak

Regelmessig kontakt
med fastlege

Pleie og omsorgstilbud |
kommunen

Lavterskei tilbud i
kommunen

Hjelp med bolig
Hielo med skonomi

Regeimessig kontakt
sosialkontor

Hjemmaeljanssier,
praktisk hjelp

Stotfekontakt
Ansvarsgruppe
Individuell plan

Barnevernstiltak

Tiltak innen
ekonomi/arbeid

Tiltak i regi av Aetat
Aktivisering/dagtitbud
Trygdeytelse
Skoleskurs/voksenoppl.

Tilbud/tiltak |
rusomsorg

Poliklinisk tilbud
Dagtitbud
Avrusing
Degnititbud

Legemiddelassistert
rehabilttering

Tilbud i somatisk
sykehus

Utredning
Behandling

Titbud i psykisk
helsevern

Psykiatrisk
ungdomstearn

Debbeltdiagnoseteam
Annet rusteam
Daglilbud

Dogntilbud
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