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Sammendrag

Bakgrunn: Tradisjonelt sett har helsetjenesten benytteteapiologiske data for & planlegge

behandlings- og omsorgstjenester. Men for tjendsteusmisbrukere er det knyttet stor usikkerfle
blant annet omfanget av gruppen, kunnskap om béihgadffekt, og sammenhengen mellom behg
og etterspgrsel. Dette er karakteristikk vi kjeng@n fra andre store brukergrupper som alvorlig
psykisk syke. Det er derfor behov for gkt kunnstiaphvordan vi best kartlegger behov hos denng
brukergruppen.

BrukerPlan er utviklet for kunne gi et beslutningsmlag for & planlegge rusbehandling og —omsg

Instrumentet og metoden er derfor interessant sa@ksempel pa fenomenet kartleggingsverktay for

brukergrupper med nevnte usikkerhet og med behowtiegrert behandling.

Hensikt: Gjennom a studere BrukerPlan vil en kunne fatdaisen for konsekvenser av de ulike va
som er tatt i BrukerPlan. Hensikten med studief @tvikle kunnskap om hvilke konsekvenser valg
grunnsyn, utforming av kartleggingsinstrument olg\av informanter far ved denne type kartleggi

Materiale: 669 rusmisbrukere kartlagt gjennom BrukerPlapantdatamaterialet. Det er fremkomm
ved at sosialtjenesten i atte kommuner har kartladtlienter som har et kjent rusmisbruk. Dette
materialet suppleres med litteratur om begrepetdhéved helsetjenesteplanlegging, og kunnska
om rusmisbruk og rusmisbrukeres behov.

Metode: Det fleksible designet case-studie er valgt sesigh for problemstillingen "I hvilken grad
fanger BrukerPlan opp befolkningens behov, for lelgging av rusbehandling og —omsorg?”.
BrukerPlan vurderes opp mot modellen "Developirgjvitdual Services in the Community” (DISC)
og andre kilder til kunnskap, etter definerte agagnheter.
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Resultat En finner at BrukerPlan bygger pa en grunnfotseédsom skiller seg fra modellen for
integrert behandling. Tjenesteyterperspektiv frarpfasientperspektiv, fokus pa hele gruppens en
behov fremfor individers sammensatte behov, og eteer av markedstenkning fremfor individuell
tilpassing, er forhold ved BrukerPlans grunnforstdsom star i motsetning til kunnskap om
rusmisbrukeres behov og kunnskap om planleggingeaester for denne pasientgruppen.

Det er indikasjoner pa at kartleggingen ikke farajr rusmisbrukere i en befolkning. Gruppene
eldre, kvinner, foreldre og mennesker med "lettetsmisbruk er fremhevet som mulige grupgem
kan veere underrepresentert.

Som fglge av at eksisterende tjenester leggesutiingi BrukerPlan, finner en flere indikasjonerata
visse antatte behov ikke fremkommer i datamatdrfedeBrukerPlan, og overestimering av andre
behov. Ved & kartlegge antatt etterspgarsel forlemkitiak oppsummert for hele gruppen, skillesakk
undergrupper med spesielle behov ut. Bearbeidirdptaene viser at konsekvensen er at noen Kli
funksjonssvikt eller behov generaliseres og aksepteom representative for hele gruppen.

BrukerPlan legger til grunn en bred behovsforst&dlsrad med prinsipper for integrert behandling
giennomfgres kartleggingen pa tvers av forvaltningsog ulike etater.

Konklusjon

Gjennom analytisk generalisering gir studien kuaps&m konsekvenser en sannsynligvis kan
forvente ved bruk av andre kartleggingsmodeller,eongjgr de samme valg som er gjort i
BrukerPlan. Studien viser at det er tatt noen vBigikerPlan som ma ansees som ikke
hensiktsmessige. Samtidig viser resultatene ogdétar tatt noen valg som er i trdd med
kunnskapsgrunnlaget for denne studien. Det er bdrawer forskning pa omradet.
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Abstract

Background: Traditionally the Health Services have used apidégical data to plan Health
Services. But for services for substance abusers ik an uncertainty regarding the number of
substance abusers, effect from various intervestiand the connection between demands and ne
These are characteristics we know from other grofipatients such as those with major mental
illness. It is therefore a need for more knowledbeut best practice for mapping the needs in this
patient group.

“BrukerPlan” is developed to give a basis for plagrtreatment and care for substance abusers. 7
instrument and the method is an interesting exawigiee phenomenon mapping tool for a patient
group with mentioned uncertainty, which are in netihtegrated care.

Aim: By studying BrukerPlan one can get an understandf the consequences from the choices
made in BrukerPlan. The aim is to develop knowleglgeut the consequences from basic
understanding, formulation of the mapping tool ahdice of informants, when doing this kind of

mapping.

Material : 669 substance abusers mapped by using Brukemii&a the material. The mapping was
carried out by employees in the Social Servicesight municipalities, who mapped all their clients
which were defined as substance abusers. The aldatesupplemented by literature on the concep
“need” when planning Health- and Social Services, enowledge about substance abuse and
substance abusers needs.

Method

Case Study Design, as a flexible design, is chfmdhe research question “To what degree do
BrukerPlan capture the population’s needs, in planaubstance abusing treatment and care?”.
BrukerPlan is assessed and compared to the moeégktBping Individual Services in the
Community” (DISC) and other sources of knowledgeubing defined units of analysis.
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Results It is found that BrukerPlan is based on a basieustanding that is different from the mod
for integrated care. The service perspective instégatient perspective, focus on the whole greu
single needs instead of individuals inseparablefieand elements of market thinking instead of
individual adjustment, are issues of BrukerPlamisit understanding that is contradictory to
knowledge about the substance abusers’ needs amdddge on planning of services for this patie

group.

The study indicates that the mapping does not cajpiithe substance abusers in the population.
Elderly, women, parents and people with “minor” stalnce abuse are put forward as examples of
groups that can be underestimated.

As a result of BrukerPlan's use of demand for éxisservices to map needs, the study indicates that

needs one expect to find do not appear in theteestithe mapping. Other needs mat be
overestimated. When mapping is based on assumeandeior single interventions summed up for,
the whole group, the special needs of subgroupsardefined separately. Analyses show that the
consequence of this is that some clients’ diséslibr needs are generalized and accepted as
representative for the whole group.

BrukerPlan uses a broad understanding for substneeers’ needs. In accordance to principles fo

=

integrated care, the mapping involves a wide rarigervices that provide interventions for substéanc

abuse.

Conclusion By analytic generalisation this study developswiedge about consequences one may

expect also when using other models for mappirtipeifsame choices that have been made in
BrukerPlan are made. The study shows that sonfeeaftitoices made in BrukerPlan are not in

accordance to the tool’s intension. It shows dist there is made some choices that are in acomegan

with the knowledge this study is based on. Theeerieed for more research on the subject.
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Innledning

Rusmisbruk er blant de stgrste helsemessige og usasrthessige utfordringen vi som
helsetjenesteytere star overfor. Bare alkoholkomsuer anslatt til & bidra til 4 % av
sykdomsbyrden i verden, malt i disabilityadjustéfitykars (Laegeforeningen, 2006). Bade

rusmisbrukere og deres pargrende opplever staisdidsom falge av rusmisbruket.

Evalueringen av rusreformen (Lie, 2006) probleneatis at planlegging av tjenester for
rusmisbrukere i stor grad baseres pa etterspotssl eksisterende tjenester. Det etterlyses

kartleggingsmetoder som gir tilstrekkelige data&dunne utvikle tilpassede tjenester.

Tradisjonelt sett har planlegging av helsetjene&tigh inspirert av medisinsk tankegang med
epidemiologiske data som grunnlag. Men er detegatt grunnlag for a planlegge tjenester for
rusmisbrukere? Det er mange grunner til at svaéedgite spgrsmalet ma veere "nei”. Den
usikkerhet som er knyttet til omfang av rusmisbrulbefolkningen, effekt av tiltak, og

sammenheng mellom pasientopplevd behov, fagligamtirdehov og etterspgrsel, taler for at
epidemiologiske data ikke vil gi et tilstrekkeligifdament for planlegging av rusrelaterte

tienester for en befolkning. Den samme usikkerhéterer vi igjen i forhold til psykisk lidelse.

BrukerPlan er et eksempel pa et kartleggingsveridpylanlegging av helsetjenester der denne
usikkerheten inngar. Det fanget derfor min inteee€nsket er a bidra til en bedre forstaelse og
kunnskap om BrukerPlan spesielt, og kartleggindgwsrfor pasientgruppen i allmennhet. Hapet
er at denne studien kan veere et bidrag til & wvigbde kartleggingsverktgy, slik at disse

pasientene kan sikres tilstrekkelig hjelp.

Psykiatrisk klinikk i Helse Fonna HF har, som mibeidsgiver, vaert den viktigste bidragsyteren
til gjiennomfagringen av denne studien. Gjennom réttiélegge pa alle mater har klinikken, ved
klinikkdirektgr Anne Lise Kvalevaag, vist hva dek si & vaere en god arbeidsgiver. Kollegaer i

klinikken har bidratt velvillig. Ruskoordinator BdrNetland og spesialsykepleier Kari Ersland



med sin kompetanse innen rusbehandling, og led@rakningsseksjonen Eva Biringer, med sin
kompetanse innen statistikk. Sverre Nesvaag ogeSt®arclay ved IRIS har veert behjelpelige
med & tilrettelegge datamaterialet. Avgjgrendediennomfaringen av denne studien har veert
veileder Otto Brun Pedersen, fgrsteamanuensis rsiitutt for samfunnsmedisinske fag ved
Universitetet i Bergen. Gjennom & la meg fa preee fimne veien selv, og samtidig gitt
veiledning som har forhindret starre feiltrinn, Hen gjort dette til en sveert leererik prosess. En

stor takk til dere alle!
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1. Bakgrunn

1.1. "Behov” ved planlegging av tjenester

1.1.1 En definisjon av "behov”

Behov kan forstas pa en rekke ulike mater, medeskwnsekvenser for utfallet av en
behovskartlegging. A planlegge helsetjenester fobefolkning stiller visse krav til hvordan en

o

forstar "behov”.

En definisjon av behov er britiske Medical Resed&admcil sin definisjon av "need for care”:

"Need is present when a patient’s functioning (abdisablement) falls below or threatens to fall
below some minimum specified level and this is dmea remediable or potentially remediable
cause” (Aoun et al., 2004)

Behov knyttes her til en fungering som dekker nrer den medisinskfaglig forstadelsen. Dette er
i trad kunnskap om rusmisbrukeres flerdimensjobaleov (Tengvald et al., 2004, Falloon et al.,
1997). Rusreformens malsetning om helhetlige temestatter ogsa en slik forstaelse
(Helsedepartementet, 2004). Videre forstas behovsituasjoner der funksjonsevnen er redusert
eller truet. Ved det inkluderes ikke bare behamdiaspektet, men ogsa rehabilitering og

forebygging.

Men denne definisjonen forutsetter at det finnespasifisert nivd som skiller behov fra ikke-
behov. Det er flere forhold som i taler mot et shkment, statisk niva. Sett i lys av begrensede
ressurser, hevdes det at det ofte foregar en laytteh mellom behov, og at behov er relative.
Mange argumenterer derfor for at behov ma seesdymaimiske, i stadig endring og avhengig av
situasjon eller kontekst for gvrig (Slade et a@9a). For spesialisthelsetjenesten kan en si at et
slikt spesifisert niva finnes gjennom prioriterifgyskriften, der det fremgar tre kriterier som

avgjar retten til ngdvendig helsehjelp. Disse kigtee gjelder alvorlighetsgrad, effekt av tiltak,
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og kostnad i forhold til nytte (Helse og Omsorgsatégmentet, 2001). Imidlertid forutsettes det

bruk av skjgnn, slik at en i praksis kun til ensvigad har et definert, spesifisert niva.

Definisjonen forutsetter at behov eksisterer kundw finnes eller kan utvikles botemiddel eller
mulighet for & dekke behovet. Med den forutsetningj@res det et vesentlig skille mellom gnske
og behov. At behov ogsa eksisterer nar ngdventik tikke finnes per i dag er viktig. |
forbindelse med kartlegging av behov som grunntagpfanlegging av helsetjenester, ma ogsa
slike behov kunne fanges opp for & kunne utvikleeglre tilbud. (Smith, 1998, Onyett, 1995)

1.1.2 "Requirement” til forskjell fra "need”

Behov kan forstds som en situasjon der en handingakrevd, eller som en mer generell
opplevelse av mangel. Den farstnevnte forstaelsentédd med Medical Research Concils
definisjon. Begrepet "health requirement” er intedrt for a tydeliggjere forskjellen mellom den
type behov der helsetjeneste er pakrevd, til felkkfra en opplevelse av mangel der
helsetjenesten ikke skal prioritere & sette irtakil Det er viktig at behov som ikke er "health

requirement” ekskluderes i et datagrunnlaget fanlgigging av helsetjenester (Frankel, 1991).

1.1.3 Fglt, uttrykt, normativt og komparativt behov

Sosiale behov kan deles inn i fire typer: Fglt behottrykt behov, normativt behov og

komparativt behov. Fglt behov er det folk sier reienker at burde veert annerledes. Uttrykt
behov fremkommer gjennom folks etterspgrsel eftmester. Normativt behov besluttes av
eksperter pa grunnlag av kunnskap og faglig vungemet er definert i objektive termer ut i fra
for eksempel prevalens for en gitt lidelse. Komparébehov fremkommer ved at en persons
behov blir vurdert i forhold til andres behov (Aoanhal., 2004). Bare normativt og komparativt

behov vurderes ut ifra en faglig vurdering, tilssaale "health requirement”.

1.1.4 Behov slik pasient og fagpersonell vurdererd et

Tilgang til spesialisthelsetjeneste er regulert ng@m prioriteringsforskriften (Helse og
Omsorgsdepartmentet, 2001). Ved vurdering av "tgéttngdvendig helsehjelp” legges en

komparativ behovsvurdering til grunn. Det vurdegéter tre dimensjoner (ogsa kalt kriterier for
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behandlingsbehov (Alver et al., 2004)): Alvorligbgtad i forhold til livslengde og —kvalitet,
grad av forventet nytte av behandling, og kostngten Dette er medisinsk faglige og
helsegkonomiske vurderinger. Samtidig ser en akekke bestemmelser i Pasientrettighetsloven
(Helse og Omsorgsdepartementet, 1999a) vektleggsiemens rett til medbestemmelse, slik
som retten til individuell plan og retten til & gel sykehus. Fokuseringen pa pasientens rett til
autonomi, gir argumenter for a legge pasientendewpfse til grunn nar en skal vurdere behov

for helsetjenester.

Pasienters vurdering av egne behov er ikke ngdgeisdsammenfallende med fagpersonells
vurdering. | en studie av overensstemmelse mellagpdrsonell og pasienters vurdering av
behov fant en samstemthet mellom antall behov, litesm for hvilke typer behov. "Camberwell
Assessment of need” (CAN) ble benyttet av persqueient-par, der pasienten hadde en
alvorlig sinnslidelse. Det blir antydet at det ngelins er en stgrre likhet i vurderingene for behov
som er knyttet til spesifikke eksisterende tiltaknsdagsenter, enn behov som ikke er knyttet til
bestemte tiltak (Slade et al., 1996, Slade ef8bg).

1.1.5 Behov i et samfunnsperspektiv

De samfunnsmessige konsekvensene av rusmiddelgrekisbruk gjgr at behov kan uttrykkes i
et folkehelseperspektiv, ved at fellesskapet ellagivelsene opplever behov. Det er knyttet store
kostnader til helse- og sosialhjelp, tapt arbeigsats, velferdstap og rusrelatert kriminalitet. |
tillegg lider mange barn under foreldres rusinnfblelse og omsorgsdepartementet, 2006a). |
falge Verdens helseorganisasjon (WHO) er alkohdllimiant de fremste underliggende arsaker
til sykdom, skade og vold, sosiale problemer, ficdtader, psykiske lidelser, trafikkulykker med
mer (Den norske leegeforening, 2006). | fglge barggm WHO har gjort, bidro
alkoholkonsumet i 2000 til 4 % av sykdomsbyrdereiden, malt i disabilityadjusted lifeyears
(Den norske leegeforening, 2006). Det er ansla@t2g — 0,5 % av norsk ungdom mellom 15-25
ar er i risikosonen for & utvikle kroniske og ind&erende rusmiddelbruk (Den norske
leegeforening, 2006). Det antas at mellom 100.00@@@000 barn i Norge har en vanskelig

oppvekst pa grunn av den ene eller begge foreldkeholbruk (Weisseth og Dalgard, 2000).
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1.1.6 "Sgrge for -ansvar” som svar pa behov

De regionale helseforetakene har ansvar for & sikfelkningen i sin region et tilstrekkelig
omfang av spesialisthelsetjenester (Helse og oredemartementet, 1999b). Gjennom
rusreformen ble ansvaret for tverrfaglig spesidisesbehandling inkludert i det sakalte "sarge

for -ansvaret”.

"Sgrge for -ansvaret” oppstar der bade pasientesaogfunnet opplever et behov, i tillegg til at
effektive behandlingstiltak er tilgjengelige. Meldjengelig menes at det kan skaffes tilveie, ikke
ngdvendigvis at det tilbys per i dag. Innen tvegiita spesialisert rusomsorg kan det benyttes
tvang i noen situasjoner, slik som tvangsbehandimgyravide av hensyn til barnet (Helse og
sosialdepartementet, 1999). Derfor innebeerer "sfogeansvaret” ogsa a imgtekomme behov
som ikke erkjennes av pasienten, men der samfuikestel gnsker & gripe inn og det finnes

effektive behandlingstiltak.

Figur 1. lllustrasjon av nar "sgrge-for ansvar” foreligger:

"Sgrge-for

ansvaret ”
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1.2 Usikkerhet knyttet til rusmisbruk og -behandli ng

1.2.1 Hva er et rusmiddel?

Rusmidler omfatter vanedannende stoffer og mid2e. grupperes vanligvis som alkohol,
narkotiske stoffer og vanedannende legemidler ¢Batnstitutt for rusmiddelforskning, 2005).
Tobakk defineres ogsa som et rusmiddel i flere santrenger (Centralférbundet fér alkohol-
och narkotikaupplysning, 2006b, European Monotoi@entre for Drug and Drug Addiction,

2002). Det skjer en stadig utvikling av nye rusmidbg nye bruksomrader (Socialstyrelsen,

2007Db), slik at innholdet i begrepet "rusmidler’istadig endring.

1.2.2 Hva er “rusmisbruk”?

Begrepet "rusmisbruk” er ikke et entydig begremedn legale midler som alkohol, vanedannende
legemidler og foreskrevet narkotiske stoffer er dilende overganger fra bruk til misbruk.
Rusmiddelmisbruk kan forstds sowatig eller periodevis bruk av et rusmiddel utendisamsk
indikasjon, der hensikten er & oppna ruseffektuleg bivirkning eller forsterke virkning av
annet misbruk.”(Statens helsetilsyn, 2005). Det finnes ulike méatgulike sett av kriterier for a

avgjgre hvorvidt rusbruk er et rusmisbruk:

1.2.2.1 "Cut-offs”

Det enkleste malet kan sies a veere grenseverdikalts "cut-off’-grenser, som benyttes for
alkoholforbruk. WHO har satt et forbruk pa overdaWoholenheter (AE, som tilsvarer 12,8 gram
ren alkohol) per uke for kvinner og 21 AE for mesom risikofull drikking (Nesvaag og Lie,
2004). | Norge benyttes det ogsa et sett med lagezaseverdier for risiko for ulike typer
skadevirkninger, som er satt til 9 AE per uke feinker og 13 AE for menn. (Nesvaag and Lie,
2004) Imidlertid viser disse verdiene bare til fmykt risiko, ikke ngdvendigvis et misbruk og

sier lite om behov for behandling.

1.2.2.2 Kodeverkene ICD-10 og DSM-IV

Diagnosekodeverkene ICD-10 og DSM -1V legger vekiep helhet av funn for & diagnostisere

et misbruk. Begge system stiller krav til at mitrgt kriterier skal veere innfridd innen et gitt
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tidsrom for avhengighet. Kriteriene er gkt tolemnabstinens, svekket kontroll av forbruket,
forsgmmelse av andre aktiviteter og/eller storshidk for & opprettholde inntaket, og fortsatt
inntak pa tross av kunnskap om risiko for fysiskpsgkisk skade (Weisaeth and Dalgard, 2000,
Hasin et al., 2006). ICD — 10 vektlegger ogsa teantj & innta middelet (Hasin et al., 2006). En
skiller mellom avhengighet ("dependence”), og mibog skadelig bruk ("abuse, harmful use”)

i et hierarkisk system. Kun misbruk uten avhengigbkr diagnostisert som misbruk eller
skadelig bruk. | begge systemene er de negativedkwensene begrenset til fysiske og psykiske
forhold hos enkeltindividet. Sosiale og interperdtforhold er utelatt (Hasin et al., 2006).

1.2.3 Hvem er rusmisbrukere?

"Rusmisbrukere” er en svaert uensartet gruppe. Ralsok kan oppstd i alle sosiale lag,
yrkesgrupper, aldersgrupper, kjgnn og etnisk bakgruDe individuelle risiko- og
beskyttelsesfaktorer varierer (Weiseeth and Dalg2z080). | en oppsummering av kunnskap pa
feltet konkluderer Helsedepartementet at det ikkaels lokale eller sentrale registreringer av
antall rusmisbrukere i Norge. Men ut ifra de kildeen har, blant annet omsetning av legale
rusmidler, beslag av illegale rusmidler, rusrelategiminalitet og diverse spgrreundersgkelser,
konkluderes det med at det er grunn til a tro aieden gkning i antall rusmisbrukere i de senere

arene (Helsedepartementet, 2004).

1.2.4 Hva er beste praksis i behandling av rusmisbr ~ uk?

For & kartlegge behov for rusbehandling og -omsag befolkning bar behov forstds som en
situasjon der handling er pakrevd (tilsvarende Utiements”). Dette forutsetter kunnskap om
hvilke tiltak som er effektive i ulike situasjonebet er vist at en rekke forhold spiller inn pa
resultatet. Interaksjons- eller synergieffekten lomel ulike tiltak antas & vaere betydelige
(Socialstyrelsen, 2007b). Effekten av bevissterugesjoner rettet mot misbruk, fremstar som
begrenset nar en studerer faktorer som innvirkesnuliinger i en persons liv. En vurdering er at
mellom 15 og 20 prosent av endringen kan tilskribetiandlingen (Socialstyrelsen, 2007b).
Dette gir en usikkerhet knyttet til hvilke pasienteg hvilke behandlingstiltak som skal

prioriteres. Dette har betydning for planlegging genester for gruppen. Kunnskap om
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kompleksiteten i arsaksforholdene stiller krav dtl tiltak sees i sammenheng i en helhetlig

behandlings- og omsorgskjede.

Ulike forstaelsesmodeller for arsak til rusmisbridkn gi ulike behandlingstilneerminger.
Eksempler pa arsaksforklaringer kan veere arv, estfvfeil lsering og sykdom. Moralske
betraktninger kan ogsa ligge til grunn for arsakdfing til rusmisbruk (Berg, 1994). Studier pa
forstdelsesmodeller og innhold i behandlingsprogrédde USA og Australia viser at det er stor
forskjell fra institusjon til institusjon (McCartgt al., 2007, McNeese-Smith, 2003). | Norge
vurderte Helsedepartementet i 2004 at behandllbgdit til rusmisbrukere var lite
kunnskapsbasert (Helsedepartementet, 2004). Kqoklers er basert p4 en gjennomgang av

blant annet statlige veiledere og retningslinjga{&hs helsetilsyn, 2005).

1.3 Hva har rusmisbrukere behov for?

Rusmisbrukeres behov varierer bade i innhold og tideEn mate & forsta behov er & se ut i fra

allmenne behov, rusmisbrukeres behov, og bestempper rusmisbrukeres behov.

1.3.1 Allmenne behov

Etter Maslows behovspyramide kan menneskers bebtesdnn i fem grupper som forsgkes
dekket i en bestemt rekkefglge. Biologiske beham sviser til grunnleggende fysiologiske
behov som sult og tarst, sgvn, seksuell tilfredslse og husly, er det fagrste behovet som
forsgkes dekt. Neste er behovet for sikkerhet, giuer trygge omgivelser, a verge seg mot
farer og behovet for trygge rammer rundt seg. $®$iahov er det tredje behovet. | dette inngar
behovet for sosial omgang og tilhgrighet. Dissebhovene betegnes som basisbehov. De siste
to behovene er aktelse og selvrealisering, og hetegom vekstbehov. Selvaktelse skiller seg fra
de andre ved & ga ut over egosentriske behov. Bkjtimen for & dekke dette behovet er mer enn
eget behag (Ekeland et al., 2004).
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1.3.2 Rusmisbrukeres behov
1.3.2.1 Helhetlig og integrert tiltakskjede

Lidelsen eller livssituasjonen rusmisbruk vil soegel pavirke store deler av en persons liv. Det
kan eksistere en rekke innbyrdes avhengige behotilfak pa samme tid (Friedmann et al.,
2004). Noen tiltak kan veere effektive, men effekkan utebli om tiltakene ikke er koordinerte.
Det er summen av tiltakene i en tiltakskjede sometekten (Berg, 1994). Effekter av
rusmisbruk, som uro i familiesituasjonen, arbeidgjbet, sykdom og hjemlgshet, gker risikoen
for tilbakefall (Friedmann et al.,, 2004). Det errfde ngdvendig at rusmisbrukere far en
behandling og oppfalging som ivaretar alle viktiygsdimensjoner og som er integrert pa en slik

mate at brukeren kan nyttiggjare seg tiltakene.

Friedmann med flere har studert over 3000 rusmisras behov innen de fem kategoriene
medisinsk helsehjelp, psykisk helsevern, familigi@ing/-statte, sysselsetting og bolig. De fant
at rusmisbrukerne hadde behov innen 3,22 av dekégagoriene i gjennomsnitt. Tienester for &
imgtekomme behov innen bolig og sysselsetting ggnifskant redusert rusmisbruk i
oppfalgningsaret. Imgtekommelse av behov innen ipkykelsevern ga ikke reduksjon i

rusmisbruket i denne studien (Friedmann et al.4200

| Norge er malsettingen at behandlingen av rusmisie skal veere tverrfaglig med fokus pa

helhetlige og individuelt tilpassede tilneermingBAde sosialfaglige og helsefaglige perspektiv
skal vektlegges (Helsedepartementet, 2004). OgS@etige legger en til grunn en helhetlig

modell for ivaretakelse av rusmisbrukere. Dennéndtstanken var en av begrunnelsene for a
velge Addiction Severity Index (ASI) som nasjonaitleggingsverktay i Sverige (Tengvald et

al., 2004). Danmark har valgt dette verktgyet amma grunn (Vind and Hecksher, 2004). ASI

ble utviklet ut i fra en erkjennelse av at en mél&gge flere dimensjoner enn rusmisbruket alene
for & forsta rusmisbrukerens behov (A. Thomas Meleekt al., 2006). Det er internasjonalt

anerkjent, og er oversatt til en rekke sprak (Wdtdiealth Organisation 20.09.07, Treatment
Research Institute 20.09.07, Godber et al., 1996).
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1.3.2.2 Behov i endring

Modellen "Integrerad psykiatri” legges det til gruan tredelt forstaelse av behov. Behov oppstar
ved grunnleggende psykiske forstyrrelser (symptofupksjonsforstyrrelser (gapet mellom
grunnleggende forstyrrelser og individets evnedtikompensere for de), og handikapp (gapet
mellom funksjonsforstyrrelsene og samfunnets krévalloon et al., 1997). Modellen ser
rusmisbrukerens behov som de effekter av misbrid@nh personens mestringsevne og
samfunnets tilretteleggelse ikke kompenserer foenri2 forstdelsen er basert pa “stress-

sarbarhetsmodellen” (Statens helsetilsyn, 2000).

Bade systematiske behandlingstiltak og hendeliselividets liv kan pavirke balansen mellom de
grunnleggende forstyrrelsene, mestringsevnen ogfuserets tilpasninger. En rusmisbrukers
behov for tiltak varierer derfor over tid. | Stasehelsetilsyns utredningsserie 2-2000 er slike

skiftende behov illustrert.

Figur 2. lllustrasjon av individuelle skiftende behov hoikelbrukere (Statens helsetilsyn, 2000)

Tid (4r) —_ L 1 L 1 1 1 1 1 i

Behov for oppfelging fra:

Instinsjon [ Poli- Kommunale Ikke
[ ) Klinikk Btjenester behov

1.3.2.3 Langt tidsperspektiv

Behandling av mer omfattende rusmisbruk byggerqgeiav samme filosofi som behandling for
psykisk lidelse. Lidelsene sees pa som kroniske pegibdevis darligere faser (Onyett, 1995).
Det krever et langt behandlingsperspektiv med ksabing, oppleering og "self-management”
(Drake et al., 1998). Flere studier gir stattatilengre behandlingsvarighet har positiv effekt pa
misbruket (Friedmann et al., 2004). Med det meklkes at pasienten skal veere innlagt i lang tid,

men veere i et tilpasset behandlingsprogram songkstwtte i darligere perioder.
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1.3.3 Behov hos spesielle grupper av rusmisbrukere

Med en sa& uensartet gruppe som rusmisbrukere, erbeleov for kunnskap om hvilke
undergrupper som har spesielle behov (Drake et18B8). Rusmisbrukere med en alvorlig
psykisk lidelse, kvinnelige rusmisbrukere, rusmitdere med langvarig opiatmisbruk og foreldre

med rusproblemer er eksempler pa slike undergrupper

1.3.3.1 Rusmisbrukere med en alvorlig psykisk lidelse ("dobbeltdiagnose”)

Mange rusmisbrukere har en samtidig alvorlig pdyidk lidelse. Flere studier har vist at
problemer knyttet til rusmisbruk har en tendensatibesta over lang tid hos pasienter med
alvorlig sinnslidelse (Drake et al., 1998). Studigh effekten av behandlingsprogram for
rusmisbruk i kombinasjon med psykiatrisk behandlimgmmenlignet med kun standard
psykiatrisk behandling for alvorlig sinnslidendeiser at det ikke er klare bevis for at
kombinasjonsbehandling gir bedre resultat enn Ipsgkiatriske behandlingsprogram. Det er
oppgitt ulike mulige forklaringer til resultateridlant annet kan mulige effekter skjules av frafall
under behandling, begrenset motivasjon for & emdsenisbruket, og at programmer som er
evaluert ikke er fullstendige (Jeffery et al., 2ROt sammendrag av integrerte psykiatri- og
rusbehandlingsprogram, der 36 studier ble vurdasgte i stor grad et tilsvarende resultat.
Unntaket var ti studier der behandlingsprogrammes$td av helhetlig integrert poliklinisk
behandling med bruk  oppsgkende  virksomhet ("as®erti outreach”) og
motivasjonsintervensjoner mot rusmisbruket. Dissbandlingsprogrammene paviste redusert

rusmisbruk og faerre reinnleggelser (Drake et 898).

Dagens integrerte behandling for dobbeltdiagnosepts skiller seg fra behandlingsopplegget
for rusmisbrukere pa flere mater: Vektlegging agsiforebygging fremfor & bryte igjennom

fornektelse, & bygge opp tillit, forstaelse og tagriremfor konfrontasjon, fokus pa reduksjon av
skade av rusmisbruk fremfor umiddelbar avhold,tstate og tilgjengelige terapeuter i kjente
omgivelser, og noe mindre restriksjoner i forhaldnedikamentell statte (Drake et al., 1998).
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1.3.3.2 Rusmisbrukere med et langvarig opiatmisbruk

Brukere med et langvarig opiatmisbruk kan tilbysgeémiddelassistert rehabilitering (LAR).
Disse kjennetegnes ved at de ikke klarer & nytiggjseg behandling og rehabilitering uten
kontrollert tilfarsel av opiater. Et minstekrav farstarte LAR er at det er utarbeidet en helhetlig
rehabiliteringsplan. Innholdet i disse planene eraii mellom geografiske omrader (Statens
helsetilsyn, 2005). Men i tillegg til & sikre bolmpy et forsvarlig opplegg for distribuering av
legemiddelet, inngar ofte psykososiale tiltak (ldetg) omsorgsdepartementet, 2000. Effekten av
de psykososiale tiltakene er imidlertid usikker fdbet al., 2007). Nasjonalt kunnskapssenter
har gjort en kunnskapsoppsummering pa medikamergbkndling av opiatavhengighet. Studien
viser at det ikke er holdepunkter for at psykodestidtak har effekt pa retensjon eller illegal
opiatbruk. Men det presiseres at det er behov fer fiorskning for & kunne konkludere endelig

(Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten,)2006

1.3.3.3 Kvinner

Fra en terdjedel til en fjerdedel av rusmisbrukeenévinner (Socialstyrelsen, 2007a, Nesvaag
and Stevenson, 2006). Flere studier viser at kVigmeusmisbrukere skiller seg fra mannlige i
foranledningen til rusmisbruket. Rusmisbruket kommofte som et resultat av traumatiske
hendelser som fysisk eller seksuelt misbruk, pligsgsisk sykdom, ulykke eller oppbrudd i
familien. Kvinner er ofte trukket inn i misbruket an partner eller har vokst opp i et miljg med
rusmisbruk (Ashley et al., 2003). Kvinnelige rushbnigkere skiller seg fra mannlige ved at de
oftere har lav selvtillit, faler skam og har psyeaslidelser som blant annet angst, depresjon og
bipolar affektiv lidelse. Redsel for stigmatisering skyldfglelse er funnet som fremtredende

barrierer mot a sgke behandling hos kvinner (Asbtegl., 2003).

Forskning viser at det er forskjeller mellom mermp kvinner i & sagke hjelp for rusproblemer.
Kvinner avviser ofte rusrelaterte problemer sommgrtil & sgke hjelp. Psykiske problemer blir i
stgrre grad oppfattet som mer forenlig med & vaereerdig hjelpesaker” (Biern, 2006). Studier
har vist at kvinner mgter bade indre og ytre begriéor & sgke hjelp. Kvinnerollen, og spesielt
morsrollen, oppfattes som lite forenlig med rusmigb og bidrar til skamfglelse (Wormnes and

Skutle, 2005). Dette og andre faktorer gjgr at kemn har behov for tilpassede opplegg.
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Behandlingsprogram der menn og kvinner behandi@sngm evner i mindre grad a tiltrekke seg

og beholde kvinner i programmet (Ashley et al.,200

1.3.3.4 Rusmisbrukere som er foreldre

Rusmisbrukere med omsorg for barn innehar en mijeforpliktelse som kan stille krav til
behandlingsapparatet i tillegg til de som fglger rasmisbruket alene. Bade ivaretakelse av
barnet og foreldrenes behov for a fale at de mefireldrerollen kan stille krav til behandlingen.
En rekke studier viser at barn pavirkes av foralduesmisbruk (Solbakken et al., 2005). Flere
institusjoner og behandlingsprogram har derfor klgti spesielle opplegg for rusmisbrukende
foreldre. | Norge har en for eksempel flere enhemmn tar i mot foreldre med sma barn til
rusbehandling (Solbakken et al., 2005). | en stagiennhold i ulike behandlingsprogram mot
rusmisbruk i USA fremgar det at hjelpe- og stedtetiste for foreldre tilbys i mer enn hvert fierde
av de 332 undersgkte programmene. Vanligst valikettigbud i langtidsbehandling, der nesten

halvparten av de 120 langtidsprogrammene innehigtie (McCarty et al., 2007).

Motivasjon for behandling kan veere annerledes hssnisbrukende foreldre enn hos andre
rusmisbrukere. Selvopplevd behov behgver derfore itigge til grunn for behandlingen

(Solbakken et al., 2005). Den kan veere relatedeti & fA beholde ansvaret for barna. Ofte er
foreldre utsatt for sterkt press om a gjennomgaabeling fra barnevernet eller det sosiale
nettverket. For eksempel et det anledning til @ravide rusmisbrukere behandling mot egen

vilje (Helse og omsorgsdepartementet, 1999b)

1.4 En modell for integrert behandling: DISC-modell  en

Det er tidligere i oppgaven vist at det er grudrditanta at rusmisbrukere, i likhet med alvorlig
psykisk syke, har behov for koordinerte og intefgrebehandlings- og stattetiltak. "Case
Management” (Onyett, 1995), "Integrerad vard” (Bah et al., 1997) og "Koordinering av
psykososialt arbeid” (Statens helsetilsyn, 20003lkr arbeidsmetoder for & imgtekomme slike
behov. "Developing Individual Services in the Commity’ (DISC) er en modell som bygger pa
samme forstaelse (Smith, 1998). Spesielt for DISkeskrivelsen av hvordan behov hos alvorlig
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psykisk syke skal forstas i et befolkningsperspelden er derfor en god referanse for a vurdere

et kartleggingsverktgy som skal gi datagrunnlagpfanlegging av tjenester.

1.4.1 Introduksjon av DISC til rusfeltet

A utvikle tienestene p& en kreativ og innovativ enfifrutsetter fokus pa & identifisere faktiske
behov i befolkningen, fremfor & benytte eksisteeetienester som basis for planlegging. DISC er
en tilneerming til en slik kreativ planlegging aviteglige tjenester innen psykisk helsevern.
Modellen er utviklet ved "The Centre for Mental HbaServices Development” ved Kings
College London (Smith, 1998). Den gir et rammevienka samle informasjon om behov, og
systematisere den slik at en kan planlegge tiltaeanester som dekker befolkningens behov pa
en effektiv mate. Modellen legger vekt pa at plgglagen skal ta utgangspunkt i hva tjenestene

skal oppna for pasientene.

Mange av skadene som oppstar som fglge av rusrkisbruav psykisk art, som angst,
nedstemthet, paranoide forestillinger og schizaliggrende tilstander (Socialstyrelsen, 2007b).
Rusmiddelproblemer kan ogsa i seg selv veere uttrigtk psykisk lidelse (Arbeids- og

sosialdepartementet, 2005). De klare likhetstrekkerellom psykisk sykes og rusmisbrukeres

behov underbygger at DISC-modellen er egnet fdiehes.

1.4.2 Behovskategorier

Modellen inneholder et sett med behovskategoriem dadividuelt definerte behov kan
organiseres etter. PA den maten kan en systenealisbovene pa en slik mate at det danner
grunnlag for & planlegge tjenester. Modellen bygu@ret prinsipp om at behovskategoriene er
allmenne i den forstand at dette er behov somnaflefa dekket. Ikke alle pasienter har udekte
behov innen alle kategorier, eller til enhver tikten en ma kunne gjenkjenne nar det oppstar og
kunne tilby tiltak for & dekke det aktuelle beho{@nith, 1998).

De seks behovskategoriene er tilgjengelighet ogrimésjon om tjenestene, individuell

planlegging, krisehandtering, behandling og stizttehold til lidelsen, normal livsutfoldelse og

langtidsstatte, og personlig vekst og utviklingdegversettelse) (Smith, 1998). Tilgjengelighet
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og informasjon innebaerer & sikre at de med behiovdentifisert og tilbudt hjelp gijennom god
tilgjengelighet, & bidra til apenhet om lidelseng,a tilpasse tjenestene slik at de med behov tar
kontakt. Individuell planlegging innebeerer en koogrlig prosess med planlegging og tilpassing
av tjenester med utgangspunkt i den enkeltes bedrisehandtering innebeerer tiltak, planer eller
tienester som kan forhindre eller begrense omfaagéibakefall. Behandling og statte i forhold

til lidelsen er tiltak for & begrense skadevirkringa ulike sider av livet. Normal livsutfoldelse
og langtidsstatte handler om & bli i stand til fret dagligdagse gjgremal som det forventes av
personen i hans/hennes kontekst. Dette innebadieidékket basale behov som mat, hygiene,
inntekt, bolig og a ivareta fysisk og psykisk helskst og utvikling omhandler & oppleve
livskvalitet gjennom mestring av oppgaver innen ader personen finner viktig eller interessant.
Ulike former for sysselsetting eller fritidsaktigter kan vaere mater & imagtekomme behov i denne
kategorien (Smith, 1990, Onyett, 1995).

1.4.3 Fokus p& sammensatte tjenester og samarbeid p  a tvers

DISC-modellen bygger pa forstaelsen av at tiltakalworlig psykisk syke ma vaere sammensatte
for a veere effektive. Selv om en tjenesteyter ikke ansvar for alle ngdvendige elementer, har
en et ansvar for & legge til rette for at brukeskal klare & skaffe seg tilgang til og benytte
mulighetene (Smith, 1998). Denne helhetstanken efinnen igjen i rusreformen
(Helsedepartementet, 2004). lkke alle har behovofofattende tjenester, men de behov som
eksister ma identifiseres og imgtekommes for aifioiie en forverring av situasjonen (Statens
helsetilsyn, 2000, Falloon et al., 1997).

1.4.4 Fokus pa innovasjon og nye lgsninger

For a utvikle godt tilpassede og helhetlige tjeeesma en kunne se nye lgsninger. DISC
vektlegger at tjenester skal bygges opp ut i frik§jonen de er ment & ha, hva de skal oppna for
pasienten. Tjenester ma tilpasses kontinuerlig eftsisterende behov for & utnytte tilgjengelige
ressurser best mulig (Smith, 1990). Helsedeparteghgarsler om at rusreformen innebaerer nye
og endrede oppgaver for tjenesteyterne (Helsedmparttet, 2004). Den ansvar- og
oppgavedeling vi har mellom kommunale tjenesterspgsialisthelsetjenesten i dag ma derfor
ikke sees pa som statisk. Det forventets en santihgndg vurdering av alternative mater a

imgtekomme behov (Helsedepartementet, 2004). Ettj@vesteproblemene som ledet til
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utviklingen av DISC-modellen, var manglende ellegtenset felles plattform for & integrere
tjenester pa tvers av ulike nivaer (Smith, 1998pdkllen vektlegger derfor & se behov uavhengig

av sektor eller niva, far en sa planlegger hvotjamestene skal ytes for a dekke behovene.

1.5 Dagens kartleggingsmetoder

1.5.1 Indikasjoner og indirekte sammenhenger

En stor andel av informasjonen om utbredelsen amisbruk kommer fra kilder som indirekte
sier noe om omfanget. En rekke instanser bidrar ¢ji et visst bilde av forekomsten og effekter
av rusmidler. Forbruk av legalt formidlet alkohtdllvesenets beslag av rusmidler, rusrelatert
kriminalitet og vold, antall skjenkelgyver, dgd$fabm falge av rusmisbruk, kjgring i pavirket
tilstand, og forbruk av vanedannende legemidleeleempler pa datakilder som sier noe om
rusfeltet (Statens institutt for rusmiddelforsknir&p05). Felles for disse kildene er den uklare
sammenhengen mellom bildene disse kildene tegnerfaktysk forekomst av rusmisbruk.
Usikkerheten blir enda starre om kildene benyttesafangi behov for behandlingstiltak. Det er
derfor vanlig & sammenstille data fra en rekke kdiaker. Et eksempel pa dette er det svenske
Centralférbundet for alkohol- och narkotikaupplysmi (CAN)s verktgy, "CAN'’s
rapporteringssystem for droger” (CRD), som samter informasjon fra en rekke kilder hvert
halvar (Centralforbundet for alkohol- och narkotigalysning, 2006). Ogsa norske SIRUS
gjennomfarer slike kartlegginger, men mindre orefadie enn CRD (Statens institutt for
rusmiddelforskning, 2005).

1.5.2 Undersgkelser av ulike gruppers erfaring med rusmidler

Gjennom a studere anvendelse av ulike typer rusoksbet utvalg, kan en med starre eller
mindre grad av sikkerhet, beregne forekomst av ruksbEn rekke institusjoner og sentre
giennomfgrer studier av ulike gruppers erfaring medmidler. En kan grovt sett dele
undersgkelsene inn i to metoder. Den ene er studtematurlig utvalg av befolkningen der bruk,

misbruk eller avhengighet av ulike typer rusmidiamgar som et av mange temaer. Den andre
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metoden er studier der en ser i dybden pa forholdtét til rusmisbruk, og i liten grad pa andre
forhold.

1.5.2.1 Helse- og livsstilundersgkelser

Det giennomfares flere store befolkningsstudieoidé. "Levekarsundersgkelsen” gjennomfares
av Statistisk Sentralbyra hvert tredje ar ved érirjie et representativt utvalg av befolkningen.
Her blir flere tusen personer stilt en rekke sp@isom blant annet bruk og mulig misbruk eller

avhengighet av ulike typer rusmidler (Hougen, 20@%ntaktperson ved statistisk sentralbyra,
Jorunn Ramm, oppgir at det er knyttet stor gradisikkerhet til svar pa slike sensitive temaer i
store befolkningsundersgkelser. (Personlig kontakityli 2007.) En rekke studier av palitelighet

ved selvrapportert rusmisbruk gir statte til ek ginstilling (Drake et al., 1998).

Helseundersgkelsene i Nord Trandelag (HUNT) eneeteksempel pa befolkningsstudie der en
i tillegg til blod- og urinprgver innhenter inforsian om en lang rekke somatiske, psykiske og
sosiale forhold. | flere av HUNTs undersgkelsergamalkoholbruk og bruk av smertestillende
medikamenter, men kun UNG-HUNT stiller spgrsmal amdre rusmidler. | UNG-HUNT 1 fant
en blant annet at cirka 75 % av 16-aringene i stutliar veert beruset. En fant ogsa at av elever i
tredje ar pa videregaende har 12 % av jentene ot B guttene pravd hasj eller marihuana
(Norges teknisk-naturvitenskaplig universitet, 20QJostein Holmen (daglig leder ved HUNT
forskningssenter) vurderer det slik at HUNT barelggrenset informasjon om rusmisbruk og

avhengighet (Personlig kontakt 4. juli 2007).

"Cohort of Norway” ("CONOR”) er et samarbeid melldrolkehelseinstituttet og universitetene i
Bergen, Oslo, Trondheim og Tromsg. Ved & samle ddtamkommet ved
befolkningsundersgkelser lignede HUNT i andre fylkenn Nord-Trgndelag, far en et
datamaterial som dekker store deler av Norges kmifad. Hensikten er & fa et grunnlag for a
forske pa sykdomsarsaker (FolkehelseinstituttetD712007). Felles for undersgkelsen som
samles i CONOR er at de gir et helhetshilde aw&ke faktorer som kan ha innvirkning pa helse

og livsstil, men sier lite om utbredelse og arsakeusmisbruk.
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1.5.2.2 Rusrelaterte undersgkelser

For & fa spesifikk kunnskap om rusbruk gjennomfates kartlegginger av forhold knyttet til
bruk av rusmidler. Ofte undersgkes et utvalg i b@iogen, slik som Statens institutt for
rusmiddelforsknings ungdomsundersgkelse der regmbene er mellom 15 og 20 ar (Statens
institutt for rusmiddelforskning, 24.09.2007). Kaggingen inneholder spgrsmal om bruk av

alkohol og narkotika, samt holdning til narkotika.

Studier kan ogsa gjennomfgres i et naturlig utvalg befolkningen. Et eksempel er en
undersgkelse i Rhode Island. Der ble over 5008ldil§ valgte hushold kontaktet per telefon for
a svare pa spgrsmal om rusbruk og e@nske om behgndHensikten var a planlegge
helsetjenestene for rusmisbrukere i den regionesA(Nffe et al., 1991).

| EU arbeides det med a finne en felles standardufalersgkelse av bruk av rusmidler, for a
kunne sammenligne utbredelse og utvikling pa teersnedlemslandene (European Monitoring
Centre for Drug and Drug Addiction, 1997).

1.5.2.3 Trendanalyser

| flere land gjennomfgres det informasjonsinnhentinform av trendanalyser, brukt fgrst og
fremst i forhold til illegale rusmidler. Gjennom emekke kilder med god kjennskap til
rusmiljgene, innhentes informasjon om mulig utvigliav nye trender. En tidlig varsling vil
kunne gi mulighet for a iverksette ngdvendige kiltaform av for eksempel informasjon til
helsepersonell eller nye behandlingsformer (Eunope®nitoring Centre for Drug and Drug
Addiction, 1999). Et eksempel pa et slikt systeniFare-Var’-systemet i Bergen. Der benyttes
informanter i ungdomsgrupper, ansatte pa utestgol@malister med flere (Mounteney, 2005).
Slik informasjon er ikke tilstrekkelig som beslutgsgrunnlag for planlegging av helsetjenester
alene da det er knyttet stor usikkerhet til hvarvesh trend vil bli en omfattende praksis

(European Monitoring Centre for Drug and Drug Adidia, 1999).
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1.5.3 Etterspgrsel og ventelister

Det er tradisjon & vurdere tilgjengelighet til redjenester pa grunnlag av produksjonstall og
ventelister (Statens helsetilsyn, 2005). | en exa@hg av rusreformen fant International Research
Institute of Stavanger (IRIS) at helseforetakenedgrer behovet ut ifra etterspgrsel i form av
henvisninger (Lie, 2006). Men Stevens & Rafferty klafinert behov somthe population’s
ability to benefit from services rather than demamal supply factors{Aoun et al., 2004). Det
er flere grunner til at det reelle behovet ikke veratigvis tilsvarer etterspgrselen.

1.5.3.1 Forhold som pavirker etterspgarsel

Det er ikke slik at alle med behov etterspgr hidsester. Basert pa en studie av Goldberg og
Huxley er det vurdert at per 1000 innbyggere im#80 personer kriterier for psykisk lidelse en
gang i lgpet av aret, 230 av disse sgker legeHf@ip140 av disse noterer legen at det foreligger
psykisk lidelse, 17 av disse henvises til psykiagseks av disse igjen legges inn (Falloon et al.,
1997). Det er grunn til & anta at det finnes uddkkéehov for helsehjelp ogsd innen

rusomsorgen.

De som etterspgr en helsetjeneste er ikke alltichele starst behov. En studie i Skottland fant at
en stor andel av psykisk syke personer med stdrewblet veere & sgke om hjelp. Blant de som
ikke lengre fikk helsehjelp hadde mange behov samlike store eller stgrre, enn flere av dem
som fortsatt fikk behandling. Forskerne poengteiktigheten av a revurdere behov hos de som

ikke lengre etterspar helsehjelp, da en ser atdéla store udekte behov (Murray et al., 1996).

Tilgjengelighet pavirker etterspgrselen. For & gjirerrfaglig spesialisert rusbehandling mer
tilgjengelig kan ogsa primaerleger na henvise tisditjenestene. Far rusreformen var denne
retten forbeholdt sosialtjenesten (Alver et al.020 Erfaring viste at antall henvisninger gkte
kraftig den farste tiden etter rusreformen, foddate ut pa et jevnt hgyere niva enn far reformen

(Lie, 2006). Dette skjedde uten en pavist tilsvdeemkning i behovet i befolkningen.
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1.5.3.2 Mgtt behov, ikke-mgtt behov og mgtt ikke-behov

Behov kan deles inn i grupper ut ifra om de er retitr ikke. Mgtt behov kan defineres som den
andel av befolkningen som innfrir kriteriene tiléiov”’, og som mottar adekvat hjelp. De som
har et ikke-mgtt behov er de som innfrir kritericmeen som ikke far adekvat hjelp. Begge
grupper kan veere overestimert, da noen av de méidbelgov kan veere vurdert feil eller mottar
ikke adekvat hjelp. Og noen av de som har et ikigtinehov, kan ha valgt & ikke motta hjelp.
Som en tredje gruppe har vi de med mgtt ikke-bebBisse kjennetegnes ved at de mottar hjelp
uten a innfri kravene til "behov”. Men ogsa denmappen kan vaere overestimert fordi noen i
denne gruppen kan motta hjelp slik at kriterienel@w grunn ikke er innfridd (Aoun et al., 2004).
Denne forstaelsen kjenner en igjen fra validitetdeting av testverktgy innen forskning. En
vurderer verktgyets sensitivitet, proporsjon av ese korrekt identifisert, og spesifisitet,
proporsjon av ikke-case korrekt identifisert. Ikkestt behov vil betegnes som falske negative

funn, mens mgtt ikke-behov som falske positive f(frince et al., 2003).

Studier viser at det ikke alltid er samsvar melloemov slik brukeren opplever det, og tjenester
han eller hun mottar. | en studie med et utval@®@0 rusmisbrukere fant en mange ikke-mgatte
behov (basert pa pasientens vurdering av eget balpesielt innen omradene bolig (49,4 %) og
sysselsetting (51,4 %). En fant ogsa pasientoppiewstt ikke-behov, spesielt innen medisinsk
helsehjelp (Friedmann et al., 2004). Kartleggingpasienterfaringer for innlagte pasienter i det
psykiske helsevernet i Helse Vest viste ogsa ehkrefimns mellom hva den enkelte pasient
opplever & ha behov for og hva han eller hun férefiingsopplegg for & mestre problemene
dine” og "Samtaler hvor dine neermeste deltok” viiak som inneholdt flest tilfeller av ikke-
mgtt behov. Behandling med medisiner var det enesiepunktet der en fant mgtt ikke-behov
(90% mottok, 68% @nsket) (Dahle et al., 2004). Bnea studie fant at for hvert femte mgatte
behov var det et ikke-mgtt hos mennesker i psyklatsehandling i London. De vanligste ikke-
mgtte behovene var psykologiske o0g pedagogiskervarisjoner som mestring- 0g
ferdighetstrening (Onyett, 1995).
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1.5.3.3 A planlegge ut ifra eksisterende tjenester og niva

Nar behov males etter etterspgrsel legges de elesiste tjenestene til grunn. Behov for nye
tiltak vil derfor ikke fremga av data om ettersmdrEttersparsel i form av ventelister gir ogsa
begrenset informasjon. Ventelister inneholder guidi kategoriene poliklinikk, avrusing,

korttids dggnbehandling (mindre enn 6 manedergtids dggnbehandling og LAR. Dette sier

noe om logistiske forhold, og lite om innhold elb=hov som dekkes.

Antall henvisninger til et tilbud kan teoretisk tsgienspeile en mangel pa et bedre tilbud, fremfor
at det dekker et definert behov. Det offentligenfstdr i stor grad som monopolist innen
tverrfaglig spesialisert rusomsorg gjennom a elered ha avtaler med en stor andel av
rusvernklinikker (Alver et al., 2004). | en sliktsasjon er det risiko for & fa en kunstig hgy
etterspgarsel til et tilbud som kun i mindre graélas behovet, som en konsekvens av manglende
alternativer. Legeforeningen gar sa langt som faslgiende spissformuleringTilbudet som gis,

er snarere styrt av om det finnes en ledig behaggplass enn av om det er den rette

behandlingen som tilby$Den norske laegeforeningen, 2006)

Det skilles klart mellom primaer helsetjeneste ogssalisthelsetjeneste nar det gjelder oppgaver
og ansvar. Denne barrieren er ofte til hinder fptanlegge en integrert behandling. Selv om den
enkelte ansatte forstar hvilke behov som bgr dekkpkjenner tiltak som ville kunne dekke

aktuelle behov, har den ansatte raderett kun ogetiltdk og ressurser som er knyttet til eget

arbeidsomrade og —niva (Onyett, 1995).

1.5.4 Kartleggingsverktgy
1.5.4.1 Addiction Severity Index (ASI)

Et av de mest brukte kartleggingsverktgyene i U8AEaropa for rusmisbruk er ASI (Hasin et
al., 2006). Verktayet er innfgrt som nasjonal stadd bade Sverige og Danmark. Begge land
begrunner sitt valg med at det dekker ulike fagal@réog aspekt ut over selve misbruket, i trad
med kunnskap om viktige faktorer for planleggingltmhandling (Tengvald et al., 2004, Vind
and Hecksher, 2004). | begge landene vises datitistrumentet skal bidra bade i planlegging av
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tienester for den enkelte rusmisbruker, men ogs@biefolkningsperpektiv. Oppsummering fra

begge land viser imidlertid at verktayet ikke dt téruk i det omfang som var planlagt.

1.5.4.2 Kartleggingsverktgy for livskvalitet

Det er utviklet en rekke tester eller skjiemaer dmdersgkelse av generell helsetilstand hos
personer (Stewart et al., 1988). Ulike studier Viar at en ensidig fokus pa medisinske forhold
gir et begrenset bilde av kronisk sykes opplevelgdidelsen og situasjonen (McHorney and
Tarlov, 1995). Derfor har nyere undersgkelsenlestiisikt & male livskvalitet i bredere forstand. |
disse inngar vanligvis dimensjoner som fysisk hets®sial fungering, rollefungering, psykisk
helse, opplevelse av helse generelt, og smeriléedg kan dimensjoner som bl.a. sgvn, seksuell
fungering og selvaktelse inngd (McHorney and Tark$05).

1.5.4.3 Krav til kartleggingsinstrumenter

Det er gjort ulike studier pa forhold som pavirlegnetheten til kartleggingsinstrument for en
befolknings helsetilstand og evaluering av helsetgen. Det kreves en tilstrekkelig bredde og
dybde, som ma balanseres med omfanget. Er verkfayeidkrevende, blir det ikke brukt.
Instrumentet ma kunne fange variasjoner i utvalgsgen som alder, diagnose, alvorlighetsgrad
og samsykelighet. Skalaene ma veere slik at resnktaer presise, og fordeler seg over hele
skalaen. Malene ma veere reproduserbare, detafillisi situasjon skal gi like resultat over tid og
uavhengig av hvem som maler. Avgjgrende krav titl&ggingsinstrument er ogsa validiteten.

Instrumentet ma male det det gir seg ut for a rikHorney and Tarlov, 1995).

1.6 BrukerPlan

1.6.1 Bakgrunn

| forbindelse med at helseforetakene tok over amg\far behandling for rusmisbrukere, initierte
Psykiatrisk klinikk i Helse Fonna HF et arbeid fér kartlegge befolkningens behov for

rusbehandling og —omsorg. Kartleggingen skulle esukom grunnlag for & planlegge tjenester.
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Det ble inngatt et samarbeid med International Reselnstitute of Stavanger (IRIS) i 2005 om &
prgve ut et verktgy som tidligere var utviklet ognittet i Sandnes kommune. Verktgyet kalles
BrukerPlan, og er et elektronisk spgarreskiema feardlegge rusmisbrukere og deres behov. (Se
vedlegg 1.) Alle kommunene i helseforetakets opguekade fikk tilbud om & delta. Den fgrste

kartleggingen ble gjennomfgrt i 2006.

1.6.2 Utvikling av verktgyet

Verktgyet inneholder 55 variabler. Noen er slikeapositivt svar apner et nytt felt med ekstra
variabler for det temaet. Det samles inn informasjgd tre omrader. Et omrade dekker
sosiodemografiske data som kjgnn, alder, bostedskora og omsorgsansvar for barn. Det
andre omradet gir informasjon om funksjonsniva,tmalatte omrader (rusmisbruk, fysisk helse,
psykisk helse, gkonomi, bolig, atferd, nettverkadgjviteter). Det tredje omradet gir informasjon
om hvilke tjenester rusmisbrukeren mottar per i,dag hvilke han/hun sannsynligvis vil

etterspgrre de naermeste 12 manedene (NesvaagexedSin, 2006).

Kartleggingen gjennomfgres ved at alle ansattesiafigenesten i kommunene kartlegger "sine”
rusmisbrukere. Den baseres pa respondentens \ngdea/ rusmisbrukerens situasjon,
funksjonssvikt og sannsynlig etterspgrsel. Den sgnlige etterspgrselen er basert pa den
ansattes egen vurdering i kombinasjon med antagel®serusmisbrukerens gnsker (eventuelt
etter noe motivasjonsarbeid) (Personlig kontakt iBecht Netland, ansvarlig for BrukerPlan fra
Helse Fonna HFs side, 25.06.2007). Behovsforstdelsm legges til grunn er derfor & anse som

situasjon der handling er pakrevd ("requirement”).

Data for hver rusmisbruker blir samlet i en felliedabank, som foretaket har tilgang til. | tillegg
har hver kommune tilgang til en oversikt over sitaa. Forskningsinstitusjonen IRIS fremstiller
datamaterialet i en offentlig rapport. Denne rapgorsendes til deltagende kommuner og
foretaket. | etterkant av den fgrste undersgketeenite helseforetaket ut en pressemelding, slik

at resultater ble gjort kjent blant bade beslutsiakere pa ulike niva, og befolkningen generelt
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sett. Hvordan dataene er benyttet videre i foretagalen enkelte kommune er det ikke innhentet

opplysninger om i denne studien.

Verktgyet er utviklet av ansatte i sosialtjenestanj fra erfaringsbasert kunnskap om hvilke
behov og forhold ved rusmisbrukere som har betygifan planlegging av rusbehandling og -
omsorg. Formalet med BrukerPlan er definert som

"Det primaere formalet med BrukerPlan er a veeraaitjzk og effektivt verktgy for kommuner og
helseforetak i deres kartleggings- og planleggirggid.” (Nesvaag and Stevenson, 2006)

Planen er & utvikle verktagyet videre og at ogsaekdmmuner og helseforetak kan ta det i bruk.
En ny kartlegging med sosialtjenesten som respdaddole gjennomfgrt i november og

desember 2007 som en oppfalging av forrige karitegd<artleggingen skal gjennomfgres arlig.
(Personlig kontakt med koordinator for kartleggimggernt Netland, Helse Fonna HF 25.06.
2007).

1.7 Sammenligning av BrukerPlan og DISC-modellen

For en utdypende forstdelse av DISC-modellen ogk&@®Rian, vil det i det videre bli en
sammenstillelse av viktige forhold ved modelleneoddlenes grunnforstaelse viser til
grunnleggende syn, perspektiv og premisser. Vamabli modellene viser bredden i
behovsforstaelsen.

1.7.1 Grunnforstaelse i DISC-modellen og BrukerPlan

Bade BrukerPlan og DISC er modeller for & kartlegpgdov i en befolkning, for & kunne
planlegge tjenester for aktuell pasientgruppe. DISC utgangspunkt i brukeres individuelle
behov, og vektlegger at behov ma sees i en hethat brukerne har behov for et integrert sett av
tiltak. Mens BrukerPlan maler antatt etterspgrstelreeksisterende tjenester og funksjonssvikt.

Den tar utgangspunkt i eksisterende tjenester v@enj sett fra tjenesteyterperspektivet.
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DISC-modellen legger til grunn en falt behovsvundgr uttrykt av den enkelte bruker, mens
BrukerPlan tilstreber komparativ behovsvurderingi ita de eksisterende tjenestene. DISC-
modellen har som grunnleggende prinsipp at tieneital defineres etter hvilken funksjon de
har, det vil si hvilkke behov de skal dekke. En dtikstdelse gjenkjennes fra prinsippene og
regelverket for Individuell Plan (Helse og omsomgsartementet, 2004). BrukerPlan legger til
grunn at tjenester skal ytes pa grunnlag av eiessb etter eksisterende tjenester. En slik
forstaelse av pasient som kunde i et marked, bgdiktterspgrsel-tenkning kan gjenkjennes fra

New Public Management (Leegreid et al., 2003).

Forenklet kan forskjeller mellom DISC-modellens ddyukerPlans ulik grunnforstaelse

oppsummeres pa falgende mate:

Tabell 1. DISC-modellen og BrukerPlans ulike grunnforstéels

DISC BrukerPlan
Perspektiv Brukerperspektiv Tjenesteyterperspektiv
Behovsforstaelse Holistisk Fragmentert
Behovsvurdering Falt Fra uttrykt til komparativt
Fokus Behov Funksjonssvikt og ettersparsel
Kartleggingselementer Helheten av fglt behov som Eksisterende tjenester og nivaer
systematisers i kategorier
Horisont, malepunkt Ser enkeltbruker i en tidslinje Ser grupper av brekpa tvers av
tidslinjen.
Prinsipp Tjenester skal ytes etter behov. | Tjenester ytes etter ettersparsel.
Defineres etter funksjonen tjenesteKnyttet til NPM-prinsipper
skal ha.
Knyttet til IP-prinsipper

Et viktig skille mellom modellene er det som ovembetegnet som "horisont, malepunkt”. DISC
forstar pasientens behov i en helhet pa tvers kv adtuelle tiltak, mens BrukerPlan maler
ettersparsel av enkelte tjenester eller tiltakHele gruppen. BrukerPlan kan derfor sies & male
etterspgrsel pa tvers av den enkelte brukers Hligdbehov. Forskjellen kan illustreres pa

falgende mate:
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Figur 3. lllustrasjon av DISC-modellen og BrukerPlans ulikefallsvinkler til & kartlegge etterspgrsel elbahov:

("X stér for et visst antall)

BrukerPlan

Gruppering
av behov:

Tiltak | Tiltak 11
| | Person A har
| |} H

el = Sy 8

! l

X vil etterspgrre tiltak |
X vil etterspgrre tiltak 11

X har behov
for tiltak |

X har behov
for tiltak Il

1.7.2 Variabler i DISC-modellen og BrukerPlan

DISC-modellen har delt pasientgruppens behov seks kategorier. Dette er basert pa kunnskap

utviklet giennom omfattende datainnhenting pa Hvarfig psykisk syke mennesker opplever &

ha behov for. BrukerPlan inneholder en rekke tjreansatte i sosialtjenesten av erfaring vet at

rusmisbrukere generelt sett har behov for. | dégefede er variablene i BrukerPlan forsgkt

inndelt etter DISC-modellens behovskategorier farugdere om BrukerPlan favner bredt nok.

Inndelingen er ikke den eneste mulige, da flereBawkerPlans variabler kan innga i flere av

DISC-modellens behovskategorier.
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Tabell 2. DISC-modellens og BrukerPlans variabler

DISC-modellens behovskategorier

BrukerPlans tjenest og funksjonsvurdering

Tilgjengelighet og informasjon

Individuell planlegging

Individuell Plan

Ansvarsgruppe

Tiltak- eller andre planer

Krisehandtering

Akutt (spesialisthelsetjeneste, rus)

Akutt (spesialisthelsetjeneste, psykiatri)

Akutt (spesialisthelsetjeneste, somatikk)

Tvangstiltak etter sosialtjenesteloven

Tvangstiltak etter lov om psykisk helse

Behandling og statte i forhold til lidelsen

Dggnbehandling og poliklinikk, rus

Dggnbehandling og poliklinikk, psykiatri

Dggnbehandling og poliklinikk, somatikk

LAR, spesialisthelsetjeneste

LAR, kommuneniva

Kommunale helsetjenester

Funksjon: Rusing, psykisk helse og fysisk helse

Normal livsutfoldelse og langtidsstatte

Sosialtjenester og/eller trygdeetat

Midlertidig bolig og/eller boligtjenester

Barneverntjenester

Omsorgstjenester

Aetat

Friomsorgen/fengsel

Tannhelsetjeneste

Funksjon: @konomi, bolig, sosial atferd og nettverk

Personlig vekst og utvikling

Kommunalt eller fylkeskommunalt undervisningstilbud

Frivillige organisasjoner

Aetat

Funksjon: Nettverk og aktivitet

Ivaretakelse av barn

BrukerPlan har variabler som kan sorteres ut fla BISCs behovskategorier, bortsett fra

"Tilgjengelighet og informasjon”. Ingen av Brukeak variabler kan sies & innga direkte i en

behovskategori, men mange hgrer til i flere behategorier. BrukerPlan gir data om

ivaretakelse av egne barn, noe DISC-modellen ikkeholder eksplisitt.
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2. Hensikten med studien

Utgangspunktet for studien er en mangel pa godeegaginsverktgy for denne pasientgruppen.

Studien har en todelt hensikt. Det ene er & vurBeukerPlan spesifikt, da det er i bruk og kan fa

store konsekvenser for rusmisbrukere og tjenesteap i regionen. Det andre, som kan sies a
veere det mest interessante, er & se pa BrukerBhareseksempel pa en kartleggingsmetodikk
for en pasientgruppe med behov for integrert belvampdPasientgruppen er ogsa kjennetegnet
ved stor usikkerhet knyttet til omfang og kunnskep beste praksis med hensyn til oppfalging

og behandling. Ved & vurdere hvilke konsekvensevalg som er gjort i BrukerPlan far, vil en

utvikle kunnskap om kartlegging av behov der usikkéen er utpreget.

2.1 Behovet for kartleggingsverktay

Etter Spesialisthelsetjenestelovens § 2-1 a eredimmale helseforetakene palagt a sikre at de
med fast bopel i regionen tilbys spesialisthelsetjte (ogsa kjent som “"sgrge for’-ansvaret)
(Helse_og_omsorgsdepartementet, 1999). Dette imeeldaba &n klar analyse av eget tilbud og
behovet i befolkningen innenfor de ulike tjenestédene” (Helse og omsorgsdepartementet,
2005). Av evalueringen av rusreformen fremgar detle regionale helseforetakene i Norge
baserer planlegging av tjenestene pa ettersparfaken2006). Dette gir ikke en nyskapende og
tilpasset tjeneste.

Det er ngdvendig & kartlegge bade helheten av sisukergruppen, og bredden i type og
omfang av behov som fglge av rusmisbruket. De wrd@isene som gjennomfgres er ofte
fragmenterte i utvalg eller gir en begrenset fais& av behov for tjenester. For planlegging av

tienester gir disse undersgkelsene et for begréesaitningsgrunnlag.

For & sikre et ngdvendig helsetjenestetilbud haervitradisjon for & benytte epidemiologiske

data. En forutsetning for & ta i bruk denne type dalanleggingsayemed er at pasientene kan
kategoriseres slik at personer i samme kategontgett har samme behov, at en kan forutsi
resultatet av en gitt behandling med forholdsvis stkkerhet, og at en klarer & fange opp alle

med lidelsen. | tillegg ma det vaere en klar samraaghmellom antall som har en gitt lidelsen,
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og antall som faktisk vil fullfere ngdvendig behlnd. For rusmisbrukere er alle disse
forutsetningene i liten grad tilfellet. Det er daringdvendig a finne bedre egnede metoder for

denne brukergruppen.

2.2 A vurdere BrukerPlan spesifikt

A gjare en kunnskapsbasert vurdering av BrukerPtrethet til formélet er viktig av flere
grunner. Verktgyet er tatt i bruk i atte kommunezdnet befolkningsgrunnlag pa i overkant av
120.000. Resultat av kartlegging med BrukerPlan | ski&gjgre en viktig del av
planleggingsprosesser i bade kommunene og helsafete Det vil derfor kunne fa store

konsekvenser pa bade individ- og systemniva.

En rekke aktarer har vist interesse for BrukerPhamdre helseforetak, kommuner og Helse- og
sosialdirektoratet har uttrykt at de oppfatter veylet som interessant. Ved at stadig flere tar i
bruk verktayet, blir det stadig viktigere med gqdriaskap til verktayets egnethet til formalet.
Ogsa fordi det & velge et verktgy kan innebeerer bmgrenset sgken etter andre
kartleggingsverktay.

2.3 Fenomenet som BrukerPlan er et eksempel pa

Som et eksempel pa fenomenet kartlegging av brukepgr med behov for integrert behandling,
er BrukerPlan interessant ogsa for andre enn risakisrgruppen. Brukergruppen BrukerPlan er
utviklet for er kjennetegnet av stor grad av usikik¢ med hensyn til inklusjonskriterier,
kunnskap om effekt av tiltak, forhold som pavirledfekt av tiltak med mer. Slik usikkerhet

finner vi igjen ogsa hos andre pasientgrupper sworla psykisk syke.

BrukerPlan er et innovativt verktgy ved a kartleggbov pa tvers av forvaltningsniva og fagfelt
i en tilneermet hel populasjon. Vektlegging av sdmaamtet mellom kommuner, helseforetak og en

forskningsinstitusjon viser ogsa en forstaelse faordinering og samorganisering av
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tjenestetilbudet. Funn en gjgr ved BrukerPlan kaarfares til andre eksempler pd samme
fenomen.

2.4 Hvem kan ha interesse av studien?

Gjennom a vurdere BrukerPlan vil alle som i dagifiké¢ av kartleggingen kunne ha interesse av
studien. Studien vil kunne gi indikasjoner pa daésevaliditet og reliabilitet, og innspill til
utviklingsarbeidet. Dette er av interesse ogsad®rsom fremtidig vil pavirkes av verktgyet,
enten ved & ta det i bruk eller & pavirkes av tagne av det.

Studien har til hensikt & bidra til kunnskap omtlkeygingsmodeller for rusmisbrukere. Denne
studien vil derfor kunne veere relevant for de sandnsvar for ivaretakelse av brukergrupper

preget av tidligere nevnte usikkerhet og med bdbpintegrert behandling.
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3. Forskningsspgrsmal

3.1 Problemstilling

"I hvilken grad fanger BrukerPlan opp befolkningdrghov, for planlegging av
rusbehandling og —omsorg?”

3.2 Forskningsspgrsmal

Ut i fra problemstillingen er det formulert tre kningsspgrsmal. Det farste angar kjennskap til
dem som er kartlagt. Vi vet at BrukerPlan ikke fangpp alle rusmisbrukere i befolkningen. For
a planlegge helsetjenester for alle, er det vikiggsa vurdere hvilke grupper som ikke er
kartlagt. Ved & vurdere kjennetegn og forhold vedsdm er kartlagt opp mot kunnskap om
sannsynlig forekomst i befolkningen, kan en gjameagelser om grupper som ikke er kartlagt.

Det farste forskningsspgrsmalet er:

1. Hva kjennetegner dem som kartlegges i BrukerPlan?

BrukerPlan er utviklet ut i fra erfaring fra sosjahesten. Det er derfor viktig & vurdere om
instrumentet har en tilstekkelig bredde i behostfelsen og om det som kartlegges har relevans
for planlegging av tjenester. Mange rusmisbrukexetiehov for integrert behandling. Gjennom a
se instrumentet og datamaterialet opp mot en kwapstlasert modell for integrert behandling,
kan en vurdere i hvilken grad BrukerPlan gir ngdiign informasjon. Det andre

forskningsspgrsmalet er:

2. Hvilke behov avdekker BrukerPlan sett i lys av exdell for integrert behandling?
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Det tredje forskningsspgrsmalet gjelder behovslelse. Forstaelsen av "behov” er viktig for
verktgyets og datamaterialets egnethet som utgangsfor planlegging av tjenester. Det tredje

forskningsspgrsmalet er:

3. Hvilken behovsforstaelse ligger til grunn i Bruk&f-instrumentet og i datamaterialet? |
hvilken grad er denne forstaelsen hensiktsmessigutgangspunkt for planlegging av
tienester for rusmisbrukere?
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4. Metode

4.1 Design

4.1.1 Fleksibelt design

Designet pa samfunnsvitenskaplige studier kan detesto hovedtype; "fixed design strategy”
og "flexible design” (Robson, 2002). Fiksert stgateanebaerer en klar forhandsspesifisering av
giennomfgringen i form av en protokoll fgr en beggn datainnhenting. Fleksible studier kan
beskrives ved at designet av studien utvikles nuatainnhentingen pagar. Fleksibelt design
benyttes ofte nar kunnskapsgrunnlaget om sanngyniigkanismer er begrenset (Robson, 2002),

slik tilfellet er for denne studien. Det er derf@lgt et fleksibelt design.

Fleksibelt design kan gjennomfagres pa en rekkesulildter, men tre typiske strategier er case-
studier, etnografiske studier og "grounded theatyidier. Etnografiske studier benyttes for a
beskrive eller forklare fenomen i en gruppe meneeskGrounded theory” har til hensikt &

generere (ny) teori. Case-studier benyttes for derswke eller forklare et fenomen i dets

omgivelser, sett i lys av eksisterende teorier gob 2002).

| denne studien er hensikten & vurdere BrukerRtaagnethet. Dette for & generere kunnskap om
fenomenet kartlegging av behov hos rusmisbrukerase&tudien er basert pa bruken av
kartleggingsverktgyet i atte kommuner i Sunnhord)adardanger og Haugaland. Det benyttes

teori om integrert behandling som modell for & aredBrukerPlan.

4.2 Metode

4.2.1 Case-studie

Case-studier kan defineres som:

"a strategy for doing research which involves anpieital investigation of a particular
contempoary phenomenon within its real life contesing multiple sources of evidence.”
(Robson, 2002)
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Case-studie innebaerer en undersgkelse av etmginken | dets kontekst, ved bruk av flere kilder
til bevis eller kunnskap. | denne studien dreietofeenet seg om kartlegging av behov hos
rusmisbrukere for planlegging av tjenester. Caset studeres er BrukerPlan som et instrument
(spagrreskjemaet og IT-lgsninger) i den kontekstest dr utprgvd (gjennomfgringen av
kartleggingen). Konteksten er sosialtjenestenel Bbmmuner og forhold som har betydning for
giennomfaringen av kartleggingen. For & gjennomfdtelien benyttes et sammensatt sett av
kilder til kunnskap om fenomenet. Et kvantitativatamateriale fremkommet ved bruk av
BrukerPlan analyseres ved hjelp av kunnskap omeipegr’behov” ved planlegging av tjenester,
kunnskap om rusmisbruk og rusmisbrukeres behovieaaderkjente kartleggingsverktgy, og
informasjon fra ulike aktgrer som for eksempel ankye for gjennomfaringen av BrukerPlan og

forskningsinstitusjoner.

En case-studies validitet kan testes innen fireaoem;, begrepssvaliditet, indre validitet, ytre
validitet og reliabilitet (Yin, 2003). | denne stad er det gjort flere grep for a sikre sa hgy grad
av validitet som mulig. Begrepsvaliditet er ivatetaeed bruk av supplerende teori om behov og
rusmisbruk, og informasjon fra ulike kilder om Wiannet forekomst av rusmisbruk og behov
hos alvorlig psykisk syke. Det er forsgkt a etablen beviskjede gjennom a vise sammenhengen
mellom problemstilling, teori, data og konklusjdven utkastet til konklusjonene er ikke vurdert
av ngkkelinformanter slik som ansatte i sosialtgge og rusmisbrukere. Ansvarlige for
utviklingen og gjennomfaringen av kartleggingen nBedkerPlan er forespurt om forstaelsen av

enkeltfunn, men er ikke forelagt deler av ellerehelpporten.

Indre validitet er forsgkt ivaretatt gjennom en tgédelig forklaringsoppbygging som mulig.
Alternative, eller rivaliserende, forklaringer eefnmet og vurdert. Bruk av logiske modeller kan
ogsa bidra til gkt indre validitet. En logisk mdded en analytisk teknikk bestaende av matching
mellom empirisk observert hendelse og teoretisktéatt hendelse (Yin, 2003). | denne studien
gjgres dette ved blant annet & se resultat fradBRl&n opp mot de behov en forventer a finne
etter DISC-modellen.
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Ytre validitet ved singlecase-studier ivaretas &datuk av teori. Case-studier bygger pa analytisk
generalisering. Gjennom & studere caset utvikldsrstaelse i form av en modell for det aktuelle
fenomenet. Denne modellen vurderes opp mot en @merkodell (Yin, 2003). For & gjare denne
vurderingen er det ngdvendig a knytte caset tieenetisk definert enhet som det er et eksempel
pa (Andersen, 1997). Den teoretisk definerte emhetdler fenomenet, i denne studien er
kartlegging av en befolknings behov for tjenested Videlser det er knyttet stor usikkerhet til
behov, behandlingseffekt og sammenheng mellom belyoettersparsel. DISC-modellen er den

teoretisk definerte modellen som BrukerPlan-modelerderes opp mot.

Modellene vurderes ved hjelp av analyseenheterly8eanheter er dimensjoner en gnsker a
vurdere modellene etter. Ved & studere BrukerPlam mot DISC-modellen etter definerte
analyseenheter, vil en finne forhold som er i saar=vwde eller er rivaliserende til DISC-
modellen (Yin, 2003). Dette kan illustreres pa éside mate:

Figur 4: Vurdering av BrukerPlan i forhold til DISC-modell@ed hjelp av analyseenheter

Analyseenhet
Analyseenhet Analyseenhet

DISC-modellen

BrukerPlan

Lol

Konklusjon der BrukerPlan vurderes i forhold til DISC-
modellen ved hjelp av definerte analyseenheter

Et velkonstruert case-studie er helhetlig og sen$itr kontekst (Patton, 2001). For & ivareta
helhetshensynet benyttes det ogsd annen teori,fongar i forste del av oppgaven, for &

vurdere BrukerPlans egnethet, som supplement 8inodellen.
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Reliabiliteten i case-studier omhandler i hvilkeadjen ville fatt samme resultat om studien ble
giennomfart pa nytt p4 samme mate. Det forutsettetydelig beskrivelse av hva som er gjort,
gierne gjennom fgring av en protokoll. Studiensadase bestar av denne rapporten og datasettet
fremkommet ved bruk av BrukerPlan i atte kommui@emgangsmaten og begrunnelsene for
valg som er tatt er beskrevet i rapporten. Datanadé¢ og analyser av det, er lagret og er

tilgjengelig (etter tillatelse) om en agnsker & kohiere funnene.

o

Studien er i hovedsak eksplorativ (undersgkendensiten er & sgke ny innsikt om det a
kartlegge behov i en befolkning for & planleggmdiger. Ved & sette BrukerPlan opp mot en
modell for integrert behandling vil en kunne fainpsikt og generere ideer. Data, eller mangel
pa data, fremkommet ved bruk av BrukerPlan vietilviss grad forklares ut i fra ulik teori. Det

vil derfor kunne hevdes at studien har fragmentezkaplanatorisk (forklarende) design.

4.2.2 Analyseenheter

Nar en studerer et eller flere case er det ngdgeadiefinere hva en skal innhente informasjon
om. Analyseenheter er definerte forhold eller disjener ved fenomenet som kan benyttes til &
besvare forskningsspgrsmalene (Yin, 2003). Denmdiest har tre forskningsspgrsmal og flere
analyseenheter. | tabellen under er analyseenhetkresert forskningsspgrsmal satt opp,

sammen med eksempler pa dataenheter i BrukerPhamenyttes for & belyse analyseenheten.
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Tabell 3. Forskninsspgrsmalene med tilhgrende analyseenhete

Forskningsspgrsmal Analyseenheter Eksempel pa dataleeter fra
BrukerPlan
1. Hva kjennetegner de som Helheten av behov for e Sosiodemografiske
kartlegges i BrukerPlan? rusbehandling og —omsorg i opplysninger
befolkningen * Grad av funksjonssvikt
2. Hvilke behov avdekker Dekningsgrad vedrgrende bredde «  Malepunkter i
BrukerPlan sett i lys av en modell| og relevans av behov hos BrukerPlan-instrumentet
for integrert behandling? rusmisbrukere
Tydelighet av behov for integrert * Grad av funksjonssvikt
behandling « NAaveerende og antatt

fremtidig ettersparsel

Tydelighet av undergruppers behpv  «  Sosiodemografiske
opplysninger

e Grad av funksjonssvikt

« NAaveerende og antatt
fremtidig ettersparsel

3. Hvilken behovsforstaelse ligger Egnethet av behovsforstaelsenved «  N&vaerende og antatt

til grunn i BrukerPlan? | hvilken | planlegging av tjenester for fremtidig ettersparsel
grad er behovsforstaelsen rusmisbrukere etter «  Opplysninger om
hensiktsmessig som utgangspunkt- behov eller ettersparsel gjennomfaringen av
for planlegging av tjenester for - type behovsvurdering kartleggingen
rusmisbrukere? - rusmisbrukeres behov for

integrert behandling
- spesialisthelsetjenestens
forstaelse av behov.

4.2.3 Gjennomfgring av studien

Med utgangspunkt i et litteratursgk ble problertistii forskningsspgrsmal og forelgpige
analyseenheter formulert. | denne farste fasen dygsd en rekke personer med relevant
kompetanse spurt til rads. Ut i fra problemstiléngble det s& gjort dypere litteratursgk, der
viktig kunnskap og teori ble valgt ut som grunnfaga presisere forskningsspgrsmalene og for a
definere analyseenhetene. Utvelgelsen skjeddefrat rielevans for & belyse problemstillingen.
Som rivaliserende modell ble en modell for kartieggved behov for integrert behandling
(DISC) valgt. Utvalget av litteratur som er gjemgit bakgrunnskapittelet gjenspeiler

analyseenhetene.

Det kvantitative datamaterialet foreld ved oppstwt studien. Men siden BrukerPlan skal
giennomfares arlig, var det anledning til & studexset mens det pagar, slik det kreves av case-

studier. Dataene er lagt inn av ansatte i sosmgen og samlet og fremstilt i rapport av

46



forskningsinstitusjonen IRIS. Datamaterialet errgjdgjengelig for denne studien i excel-fil og
SPSS-fil. Statistikkprogrammet SPSS ble benyttét dinalysere materialet.

4.2.4 Litteraturstudie

Utvalget av litteratur som benyttes i denne studgenspeiler de valgte analyseenhetene.
Temaene er forstaelse av "behov” i sammenheng raedegging av helsetjenester, forhold hos
rusmisbrukere som har betydning for behovskartleggbg forhold ved tjenestene som skal eller
bar ytes. Det er i hovedsak benyttet databasengl&&cholar og Medline. Det er benyttet en
rekke sgkerord i ulike sammensetninger, bl.a. "s&eddrug addict”, "health care”, og
"substance abuse”. Sentrale aktgrer som Statenguihdor rusmiddelforskning (SIRUS),
SINTEF, European Monitoring Centre for Drug and @rAddiction (EMCDDA), Verdens
helseorganisasjon (WHO), svenske "Socialstyrelsem’ulike fagtidsskrifter for rusbehandling
har gitt data eller informasjon som har fort titeyligere litteratursgk. Fagpersonell innen
rusbehandling har gitt innspill om viktig litteratog viktige forhold for studien. Veileder har
bidratt med litteraturtips i forhold til integrdsehandling.

4.3 Begrensinger

Studien begrenser seg til egnetheten av Brukersdam et beslutningsgrunnlag for planlegging
av tjenester. | hvilken grad BrukerPlan faktiskraidtil planleggingsprosessen, erfaringer med

bruk av resultatet, og effekt av samhandlingen saige av BrukerPlan vurderes ikke.
Begrepet "tienester” er ikke definert til et besteriva eller fagomrade. Dette er valgt av hensyn

til rusmisbrukernes behovet for et sammensatt edthutvalg av tjenester som til sammen utgjar
en helhet.
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5. Etiske vurderinger

5.1 Generelle etiske vurderinger

Det er knyttet fa etiske betenkeligheter til metodem er benyttet i denne studien. Den er basert
pa sammenholdelse av teori, beskrivelse av enekmgitigsmodell, og data som allerede er
innhentet. Gjennomfaringen av studien vil ikke kermedfgre noen form for overgrep overfor
de rusmisbrukende som er kartlagt. Siden dataeweeak personidentifiserbare, og studien ikke
pavirker de som er kartlagt direkte, har ikke Heétsdeklarasjonen (World Medical Association,
1964) annen gyldighet enn som gode retningslivitige prinsipper som fglges i denne studien
er krav om beskyttelse av menneskers rettighetantegritet (se neste kapittel om taushetsplikt),

og at befolkningsgruppen det forskes pa kan haefad forskningen.

5.2 Taushetsplikt

De kartlagtes anonymitet blir ivaretatt ved at nagm personnummer filtreres bort nar data
overfgres til databanken. Kun forskningsinstitusjoriRIS har tilgang til denne databanken.
Tilgang til datafilen gis etter godkjenning frarkkkdirektar i Psykiatrisk klinikk, Helse Fonna

HF. Datatilsynet har vurdert det slik at ”"personlgppingsloven ikke far anvendelse”

(Datatilsynet and Ofstad, 01.01.2006) ved innsagntig bruk av disse dataene. Klinikkdirektar
Kvalevaag i Helse Fonna HF har gitt tilgang til atatterialet til bruk i denne studien (Helse
Fonna HF, 19.03.07).

5.3 Interessekonflikt

Denne studien er gjennomfagrt med lgnn fra Psykiatklinikk, Helse Fonna HF. Klinikk er
initiativtaker til kartleggingen gjennom BrukerPlazg ma betegnes som en sentral interessent i
utviklingen av verktgyet. Interessen kan sees satelt, der en pa den ene side er opptatt av & ha
et godt egnet kartleggingsverktgy, mens pa deneaside kanskje ogsa ser gevinster ved a ha
utviklet et verktgy som mange gnsker seg. Det ke igkonomisk gevinst knyttet til & "eie”

BrukerPlan. Det er derfor grunn til & anta at didveesultat er viktigst for klinikken. Det er ogsa
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slik at Klinikken ikke har gitt fgringer for verkeralg av tema eller gijennomfgringen av studien.

A gjgre en vurdering av instrumentet, er et valgafteren selv har tatt.
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6. Materiale

Materialet til denne studien bestar av et kvanttatlatasett, fremkommet ved bruk av

BrukerPlan.

6.1 Instrumentet

BrukerPlan-instrumentet bestar av 55 variablerélektronisk spgrreskiema (se vedlegg 1). Det
gir opplysninger innen tre omrader; sosiodemogkafspplysninger, vurdering av funksjonsniva,
og naveerende og antatt fremtidig etterspgarsel eksisterende tienester. Sosialtienesten har fatt

installert en fil der data fylles inn for hver berk

Sparreskjemaet fylles ut av de ansatte i sosiam uten rusmisbrukeren til stede. Til grunn
for dataene ligger den ansattes kjennskap til rsismakeren. For delen som omhandler antatt
fremtidig etterspgrsel legges pasientens sanngymigsker sammen med en erfaringsbasert
vurdering til grunn. Det er uvisst i hvor stor graaisientens faktiske gnsker ligger til grunn, eller

om det i stagrre grad vurderes i forhold til "noreral.

Materialet er innhentet i planleggingsgyemed, dg ik forskningsgyemed. Den eneste testing
som er gijennomfgrt av verktayets validitet er utf@d a teste funksjonsskaren etter BrukerPlan
pa 20 pasienter ved et psykiatrisk ungdomsteam mp de anerkjente testene Globale
Assesment Scale - Symptom/Funksjon (GAF — S/F) egltH of the Nation Outcome Scales
(HoNoS). For disse pasientene fant en ingen sigmfi korrelasjon mellom GAF-S og
BrukerPlans ulike funskjonsskarer (ikke engang "fusykisk helse”), meget hgy korrelasjon
mellom GAF-F og BrukerPlans funksjonsskare, og Hayrelasjon mellom HoNos og
BrukerPlans funksjonsskare (men ogsa her er deebset korrelasjon i forhold til psykisk helse)
(Nesvaag and Stevenson, 2006). Pa grunn av foxealditvalget og gjennomfgringen av testen
(det begrensede antallet, testing av kun en deleatayet m.m.) er ikke dette nok til & kjenne

verktgyets validitet. Reliabilitetstesting er iklégrt.
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Usikkerheten omkring datamaterialets troverdighdbesgkt imgtekommet med forsiktighet med

tolkning av resultatene, og bruk av supplerendermésjonskilder.

6.2 Behandling av dataene

Pa avtalt tidspunkt samles alle dataene i en felé&@abank, administrert av IRIS. | overfaringen
av data filtreres de kartlagtes personlia bork, atifilene er anonymisert. Dataene samles som en
Excel-fil, og overfgres til en SPSS-fil av IRIS. Baaterialet som benyttes i denne studien
fremgar av oversendt SPSS-fil. Analyser som errgjerfart i SPSS er forklart i syntaxfiler, og
resultatene fremgar av output-filer. Uklarheteafainaterialet er forsgkt utredet i den grad det er

mulig, for & sikre en sa riktig forstaelse som muli

6.3 Sosialtjenesten som informasjonskilde

Helse Fonna HF har inngatt et samarbeid med atterkmer i sitt "sagrge for"-ansvarsomrade
om a kartlegge rusmisbrukerne i disse kommunenie. kimmuner ble invitert, og atte valgte a
delta. De atte kommunene utgjer til sammen 75 %osetakets opptaksomrade pa 163.000
innbyggere. Kartleggingen ble gjennomfert i lgpetta uker i september 2006. En valgte at
ansatte pa sosialkontoret i hver kommune kartlanislsrukere med sosialklientforhold i sin
kommune. Studier av hvor stor andel av rusmisbreikem har kontakt med sosialtjenesten tyder
pa at sosialtjenesten er blant de enkeltinstansenmehar kontakt med flest rusmisbrukere. Hos
pasienter som er i behandling for sitt rusmisbrakén i 2003 og 2006 funnet at i overkant av 70
% har kontakt med sosialkontoret (Lie, 2006%verige ble det bedgmt et starrelsesforhold pa
cirka en i kontakt med sosialtjenesten per 1,5sigbruker (Socialstyrelsen, 2007b). Utvalget i

datagrunnlaget kan derfor sies & veere et admitigtravalg.

6.4 Utvalget

Det er ikke definerte klare inklusjonskriterier. tD@ppgis at det skal legges en helhetsvurdering

til grunn for en skjgnnsmessig vurdering av omrkia er en rusmisbruker, men samtidig stilles
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det krav til at det er en apenhet om misbruksprobtékken for at klienten skal inkluderes. |
situasjoner der den ansatte pa sosialkontoret hadde mistanke om rusmisbruk ble klienten
ekskludert fra kartleggingen (Personlig kontakt rkedrdinator for kartleggingen Bernt Netland,
Helse Fonna HF 22. august 2007). Imidlertid opydet fra et sosialkontor at ansatte der har
inkludert ogsa klienter der det ikke er en apemmetrusmisbruken (Personlig kontakt med Erik
Baust ved Sauda sosialkontor, 23. oktober 2007Ategder pa& noe variasjon i inklusjonen. Data
som benyttes her er fra kartleggingen gjennomfegrtaasatt i sosialtjenesten i kommunene
Karmgy, Haugesund, Stord, Kvinnherad, Odda, TysVéadafjord og Sauda. Til sammen er 669
klienter inkludert.
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7. Resultat

7.1 Sosiodemografiske forhold

7.1.1 Utvalget

Utvalget bestar av 669 personer. Sosialtjenestgteikommuner har kartlagt alle sine klienter

som de betegner som rusmisbrukere.

7.1.2 Alders- og kjgnnssammensetning

Fordelingen i kjignn hos de kartlagte viser at 7d\6le kartlagte er menn. For tre av de kartlagte
er ikke alder oppaitt.

Diagram 1 Andel i prosent fordelt etter kjignn og aldersgrepfiN = 666):

30
25
20 A

15
10 —
5
— -
<20 |20 298| 30739 | 40-49150-59 | g4
ar ar ar
EMenn(N=498) | 09 | 188 | 239 | 183 | 104 | 21
& Kvinner (N = 171)| 0,2 8.3 6.6 7.8 2.1 0.3

7.1.3 Prevalens

Folketallet i de atte kommunene er ca. 123.000vdPeas av rusmisbrukere (antall per 1000

innbyggere) for de atte kommunene til sammen er 5,4

53



Tabell 4. Prevalens av aktuelle brukere i de ulike kommunene

Kommune Antall kartlagte | Prevalens (per 1.000
innbyggere)
Haugesund 173 55
Kvinnherad 45 3.4
Odda 55 7,4
Sauda 42 8,6
Tysveer 37 4,0
Vindafjord 21 2,6
Stord 119 7,3
Karmgy 177 4,7
Totalt 669 5,4

7.2 Forhold mellom rusmisbruket og funksjonsniva

7.2.1 Type og omfang av ulike typer rusmidler

For hver rusmisbruker er det kartlagt hvilke rudendde benytter vanligvis og omfanget av
misbruket. Det benyttes en firedelt skala. Denradert fra ingen bruk til tre grader av bruk der
grgnt er minst misbruk, gult middels og rgdt mddismisbrukere som benytter flere typer
rusmidler registreres pa de midlene han/hun vaisligenytter. Summen av antall som misbruker
alle midler vil derfor veere stgrre enn antall rusionikere som er kartlagt. Det er ikke gitt
hjelptekst til denne skaleringen. (I BrukerPlarr stét falgende: "Vektleggingen av bruken har

ingen spesielle regler, men er din egen vurderipg.”
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Diagram 2. Fordeling av type rusmidler og omfang av misbtuké= 618)

100
= 80
?
o 60
S
- 40 ]
[0}
-8 20 ,
<
01 B | Sentralsti And
Alkohol | Cannabis | Opiater entraist Legemidler n 're
mulerende rusmidler
O Brukes ikke 38 35 44 43 32 93
B Gront 26 25 29 24 25
OGult 22 35 17 25 34
B Radt 14 6 9 7 9

Av "Andre rusmidler” er fglgende registrert: "Andbosteroider”, "Ecstasy”, "Lasemidler”,

"Partydop”, og "Sniffing”.

7.2.2 Funksjonsssvikt

7.2.2.1 Funksjonsvurdering etter atte omrader

Det er kartlagt funksjonsniva pa atte omrader:ngisgkonomi, psykisk helse, fysisk helse, bolig,

sosial atferd, nettverk og aktivitet. For hvert aoe er det en tredelt skala. Det er utviklet

hjelpetekster for skaring av hvert omrade (se Mgglle). Generelt sett angir grann ingen eller

mindre svikt, gul en del svikt, og radt massiv svik

55



Diagram 3 Andel brukere i prosent med ulik grad av funksjeildsnnen ulike omrader (N = 669)

100

80 -

60 -

40 ~

Andel i prosent

20

0 -
Rusing ak Psyk. Fysisk Bolig Atferd | Nettverk | Aktivitet

| Gront 40 64 28 63 82 43 38 31
O Gult 46 32 55 32 11 51 59 30
B Redt 14 4 18 5 8 6 3 38

Av de kartlagte er 71 personer vurdert til & haemegller mindre svikt (skarer "grgnt”) pa alle

funksjonsomrader bortsett fra rusing. Dette utdj@6 %.

7.2.2.2 Fungering og variasjon innen rusing

Funksjonsskaren for rusing angir grad av kontréllrpsingen. Den alvorligste svikten (rgdt) har
hjelpeteksten “helt vilt/grenselgst”. | totalutvatg(N = 669) er det gjort en multivariat
regresjonsanalyse med vurderingsskare for rusingadiengig variabel, og vurderingsskare for
de andre sju omradene som uavhengige variablerhjédol av denne analysen kan en se grad av
sammenheng mellom endring i de sju funksjonsommdsm endring i kontroll av rusingen.
Modellen forklarer 27 %r¢ = .27) av variansen i rusing. Det vil si at 27 % aviagjonen

funksjonssvikt innen rusing forklares av variasjémnksjonssvikt innen de andre sju omradene.

Det er ogsa laget en korrelasjonsmatrise som iddehode sju funksjonsskarene og
funksjonsskaren for kontroll av rusing hver for s&tle Pearsons korrelasjonskoeffisienterfer
sammenhengen mellom grad av funksjonssvikt innesingu og hver av de andre
funksjonssviktskarenear positive. Det vil si at gkt funksjonssvikt inmékontroll av rusing
henger sammen med gkt funksjonssvikt p4 de andreorsiradene. Alle korrelasjonene var
statistisk signifikanteg < 0.05). Funksjonssvikt innen hver av de sju oren&dsamvarierer med
variasjon i funksjonssvikt innen rusing pa falgendite:
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Tabell 5 Pearsons korrelasjonskoeffisigntg regresjonsanalyse for de sju funksjonsskarertéunksjonsskare for
rusing

r re

@konomi .282 .079
Psykisk helse .332 110
Fysisk helse 271 .073
Bolig 191 .037
Atferd .360 .130
Nettverk .346 120
Aktivitet 416 A73

Diagram 4 Prosentvis hvor mye hver av de sju funksjonsomréd@rx 100) som forklarer variasjon i rusing

Prosent
=
o

7.3 Naveerende og antatt fremtidig behov for ulike t iltak

7.3.1 Antall som har Individuell plan, ansvarsgrupp e og/eller andre planer

For hver rusmisbruker er det kartlagt om de haekgr flere samhandlingsverktgy i form av

"Individuell plan”, "Ansvarsgruppe” og "Tiltaks- Er andre planer”.

Tabell 6. Antall og andel som har Individuell plan, ansvauggre og/eller andre planer (N = 669)

Type tiltak Antall personer | Andel av utvalget
Individuell plan 18 2,7 %
Ansvarsgruppe 162 242 %
Andre 191 28,6 %

tiltaksplaner

57



Noen har flere av de tre typene planleggings- agdioeringstiltak, mens andre har ingen.

Tabell 7 Antall og andel personer etter antall planleggiragskoordinerings tiltak (N = 669)

Antall Andel av
personer utvalget
Har alle tre tiltakene 2 0,3%
Har to av tiltakene 116 17,3 %
Har et av tiltakene 133 19,9 %
Har ingen av tiltakene 418 62,5 %

7.3.2 Behov for fgrstelinjetjeneste

Pa farstelinjeniva kartlegges naveerende og antaintidig ettersparsel etter tjenestene

Sosialtjenester, Midlertidig bolig,

Boligtjenester,Helsetjenester,

Barneverntjenester,

Omsorgstjenester, Kommunalt undervisningstilbudl,.A& (pa kommunalt niva).

Diagram 5. Antall som har og/eller en antar vil etterspgrikaikommunale tiltak (N = 669)

600 -
500 [ ]
400
T
£ 300
<
200 B
100 }
0 o — |_| OO ¢
Sos.t. Mld_l' Boligtj. | Helsetj Barne Oms.org Underv| LAR
bolig vern tj
O Har ikke/vil ettersparre 35 26 136 31 11 32 5 66
B Har/vil ikke ettersparre 13 3 9 11 1 1 2 3
O Har og vil fortsatt ettersparre | 570 5 207 520 68 27 21 172
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7.3.3 Rusbehandling pa spesialistniva

For spesialisert tverrfaglig rusbehandling kartlegyget etter akutte, polikliniske, og dggnbaserte
tjenester, samt LAR pa spesialistniva.

Diagram 6. Antall som har og/eller vil etterspgrre rusbehamglpa spesialistniva (N = 669)

250
200
= 150 ]
S
B 100
50
0 |_| —
Akutt Poliklinikk Dagntilbud LAR
O Har ikke/vil ettersparre 37 219 157 77
m Har/vil ikke etterspgrre 4 6 4
0O Har og vil fortsatt 5 90 31 164
etterspgrre

7.3.4 Psykiatritjenester pa spesialistniva

Tjenestene innen psykiatri pa spesialistniva irslget er akutt, poliklinikk, dggnbehandling, og
tvang etter Lov om psykisk helsevern.

Diagram 7. Antall som har og/eller vil etterspgrre psykiatriglesialisthelsetjeneste

200
150 [ ]
T
< 100
<
B [
0 I_l e
Akutt Poliklinisk Dagntilbud Tvang
O Har ikke/vil ettersparre 30 167 56 9
B Har/vil ikke ettersparre 2 3 2 2
0O Har og vil fortsatt 2 61 11 7
ettersparre
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7.3.5 Somatisk spesialisthelsetjeneste

Somatisk spesialisthelsetjeneste er kartlagt aktette, polikliniske og dggnbaserte tjenester.

Diagram 8. Antall som har og/eller vil etterspgrre somatisksplisthelsetjeneste (N = 669)

40
30 _l
5 20 |
C
<
10 7 H
6 _ -
Akutt Poliklinisk Dgagntilbud
O Har ikke/vil ettersparre 17 36 5
| Har/il ikke etterspgarre 5 1
O Har og vil fortsatt 1 21
ettersparre

7.3.6 Andre typer tjenester

| tillegg til behov for kommunale tjenester og Spéserte tjenester, kartlegges ogsa behov for
noen fylkeskommunale eller statlige tjenester. Dfreier seg om Aetat, Trygdeetat,
Fylkeskommunalt undervisningstilbud, Friomsorg/Fazig Omsorgsinstitusjon,
Tannlegetjeneste, frivillige organisasjoner og "&ifin

Diagram 9. Antall har og/eller trolig vil etterspgrre andreéy tjienester pa fylkeskommunalt eller statlig niMa=
669)

400
300 ]
?5 200
c
<
o |_|_ﬂ
0 —— e O N | I |_| — [ 1
Aetat Trygde- Fylk Friomsorg OrTlsorg Tannlege Friviige
etat underv inst org.
O Har ikke/vil etterspgrre 145 216 8 11 24 315 9
W Har/vil ikke etterspgarre 2 14 4 3 1 1
0O Har og vil fortsatt ettersparre 63 294 20 9 53 27
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7.3.7 Okt ettersparsel

For alle tjenester ser en en starre fremtidig aeté¢rsparsel enn det som ytes. @kt etterspgrsel
kan beregnes ved & trekke de som har men ikkedexlgettersparre, fra de som ikke har men vil
etterspgrre. Ved a dele den gkte etterspgrselenamidl som har tjenesten far en andel gkt
ettersparsel per naveerende tjenesteyting. En kam stor variasjon i gkt etterspgrsel mellom

ulike tjenester.

Tabell 8. Utdrag av antall gkt etterspgrsel og andel setthidid til det som ytes

Tjenester Antall ny Andel ny
etterspgrsel etterspgrsel per
tienester som ytes
Sosialtjeneste 22 3,8 %
Helsetjeneste (kommunalt niva 20 3,8 %
LAR (kommunalt niva) 63 36 %
Boligtieneste (komm. niva) 127 59 %
Tannlegetjeneste 314 581 %
Aetat 143 220 %
Spes.h.tj. rus poliklinikk 215 229 %
Spes.h.tj. rus dggn* 151 408 %
Spes.h.tj. psykiatri poliklinikk 164 256 %

7.4 Forhold knyttet til enkelte undergrupper

7.4.1 Rusmisbrukende foreldre

7.4.1.1 Antall som har barn, og omsorgsnivaet for dem

Det er kartlagt om rusmisbrukeren har egne barentelle partners barn er ikke inkludert. Det
registreres hvorvidt en har barn, ikke hvor mariger. en rusmisbruker har flere barn med ulik
grad av omsorgsniva for disse, er det registrégt éet barnet en har mest omfattende ansvar for.
Omsorgsniva er delt inn i "Daglig/delt omsorg”, "t samvaer/noe kontakt” og "Ingen
kontakt”.
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Tabell 9. Antall og andel av utvalget som har egne barn,ragargsniva for de som har barn (N = 669)

Antall Andel

Har ikke barn 365 54 %

Har egne barn 304 46 %
Omsorg 54 8%
Samveer 204 31 %
Ingen kontakt 46 7 %

7.4.1.2 Sammenheng mellom omsorgsniva for barn og planleggings- og

koordineringstiltak

Om en ser de ulike planleggings- og koordineritiggttne som viktige element for & bidra til a
sikre barnas ivaretakelse, kan det vaere interessa® andelen som har de ulike tiltakene i
forhold til grad av samveer med barna.

Tabell 10.Antall og andel av de med omsorg eller samveer rged barn som har en eller flere planer eller
ansvarsgruppe (andel i forhold til alle med aktoeftisorgsniva for barna i parentes) (N = 258)

Individuell plan Ansvarsgruppe Andre tiltaksplaner | Ingen plan eller
ansvarsgruppe
Omsorg for barn 2 (3,7%) 10 (18,5%) 18 (33,3%) @B %)
Samveer med barn 7 (3,4 %) 57 (27,9) 69 (33,8%) (36.0%)

7.4.1.3 Kontakt med barnevernet
For de som har samveer eller daglig eller delt oméar barn er det kartlagt om de har kontakt
med barneverntjenesten, og antatt etterspgrseedmeste 12 manedene.

Tabell 11.Antall og andel som har og/eller vil etterspgrreneaerntjeneste, sett i forhold til omsorgsnivadgne
barn. . (Andel i forhold til alle med aktuell omgsniva for barna i parentes) (N = 258)

Har ikke, men

Har, men vil ikke

Har og vil fortsatt

Ikke registrert behov

vil etterspgrre etterspgrre etterspgrre for barneverntjeneste*
Omsorg (N = 54) 4 (7,4 %) 0 18 (33,3 %) 32 (59,2 %)
Samveer (N = 204 7 (3,4 %) 1 (0,5%) 48 (23,5 %) 148 (72,5%)
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7.4.2 Rusmisbrukende kvinner

7.4.2.1 Funksjonsniva etter kignn

Kvinners funksjonsniva avviker sveert lite fra mendsnne kartleggingen.

Diagram 10.Grad av funksjonssvikt hos hhv menn og kvinner imatte funksjonsomrader
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7.4.2.2 Rusprofil

Kvinners rusprofil tilsvarer menns i dette datamatet. Bortsett fra bruk av

rusmiddel. Der kan en se fglgende forskjell:

Tabell 12.Kjgnnsforskjell i andel som ruser seg, og gradusing, pa legemidler (N =669)

legemidler som

Bruker Bruker

ikke Grgnt Gult Radt
Menn 34 % 24 % 32% 10 %
Kvinner 25 % 26 % 42 % 7 %

7.4.2.3 Etterspgrsel etter psykiatrisk og rusrelatert spesialisthelsetjeneste

Etterspgrselen etter psykiatrisk spesialisthelsegee i datamaterialet viser en kjgnnsforskjell.

Andelen kvinner som har eller vil etterspgrre digseestene er stgrre enn andelen menn.
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Diagram 11.Kjgnnsforskjell mellom de som har de psykiatrisigméstene, og de som vil etterspgrre minus de som
ikke lenger vil etterspgrre (N = 669)
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Ogsa for spesialisert rusbehandling ser en enjtdrskellom menn og kvinners etterspgrsel.

Diagram 12.Kjgnnsforskjell mellom de som har rusrelaterteggane, og de som vil etterspgrre minus de som ikke
lengre vil etterspgrre (N = 669)
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7.4.2.4 Kjgnnsforskjell i & ha barn og omsorgsniva for disse

Det er forskjell mellom andelen som har barn btaetin og kvinner.
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Tabell 13.Kjgnnsforskjell i andel som har barn, og omsorgéetvor disse (N = 669)

Har ikke barn

Har barn (N = 304)

(N = 365) Ikke kontakt Samvaer Omsorg
Menn 60 % 8% 27 % 4%
Kvinner 37 % 4% 40 % 19 %

En ser at det er en stgrre andel av kvinnene sarmrhaorg for barn (33 av 171 kvinner), enn
menn (21 av 498).

7.4.2.5 Kjgnnsforskjell i kontakt med barnevernet

Av de menn som har samveer eller omsorg for sine, ear 11,5 % kontakt med barnevernet og
vil fortsatt etterspgrre denne tjenesten. Detdilende tallet for kvinner er 47,5 %. Dataene sier
ikke noe om hvorvidt forskjellen skyldes en rediklet i behov, eller om kvinner i stgrre grad

sgker hjelp hos barnevernet.

7.4.3 Personer med "dobbeltdiagnose” (alvorlig psyk isk lidelse i kombinasjon

med alvorlig rusmisbruk)

7.4.3.1 Andel med alvorlig funksjonssvikt innen rus og psykisk helse

Ut i fra datamaterialet kan en ikke oppgi antalise@er med dobbeltdiagnose, men en kan anta
noe om omfanget ved a se pa antall som skarereliettradt pa rus og psykisk helse. Ragdt pa
funksjonsomradet kontroll med rusing er definerisdhelt vilt/grenselgst” og gult som
"omfattende, men forutsigbart”. Rgdt pa funksjonséaet psykisk helse er definert som
"omfattende problem” og gult som "behov for spesthklsetjenester, halvdarlig”.

Tabell 14. Antall og andel med middels ("gult”) til alvorligr@dt”) funksjonssvikt innen psykisk helse og rixs £
669)

Antall Andel av hele utvalget
(N=669)
Radt rus — rgdt psykisk 39 6 %
Radt rus — gult psykisk 52 8 %
Gult rus — rgdt psykisk 50 8 %
Gult rus — gult psykisk 190 28 %
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7.4.3.2 Funksjonsnivaet innen rus, psykisk helse, og ved "dobbeltdiagnose”

Funksjonsnivaet varierer mellom ulike undergruppeutvalget. | det falgende er grad av
funksjonssvikt vurdert for fglgende grupper: De sskérer radt pa psykisk helse, de som skarer
radt pa rus, og de som skarer rgdt pa begge disse.

Diagram 13.Andel som har alvorlig funksjonssvikt (skarer nedhen de ulike omradene for de som skarer radt pa
hhv. psykisk helse, rus, og kombinasjonen rus ggigk helse (N = 141)
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Generelt sett er det flere som har den alvorligpteden av funksjonssvikt innen de ulike
funksjonsomradene blant de som har starst svikiirkll pa rusing, enn de som har alvorlig
psykiske problemer. Men kombinasjonen av alvorlignmisbruk og alvorlig psykisk lidelse,
undergruppen der vi vil finne mange med dobbeltuisg, viser klart starst funksjonssvikt innen

alle omradene.
Mange av de kartlagte har stor svikt innen aktiungei dagliglivet. | hele utvalget (N = 669)

skarer 38 % rgdt pa dette omradet. For gruppenss@mner radt pa bade psykisk helse og rus, har
87 % (34 av 39 personer) en alvorlig svikt (skdesit) innen aktivitet.
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7.4.4 Personer med langvarig opiatmisbruk

7.4.4.1 Andel med et langvarig opiatmisbruk

Datamaterialet gir ikke tall pa antall personer ntatgvarig opiatmisbruk, men regleverket for
tildeling av LAR gjgr at vi kan regne med at allens mottar tilbudet er langvarige
opiatmisbrukere. Av de 669 kartlagte har 159 (24.%R pa kommunalt niva. Ytterligere 61 har
ikke, men er vurdert til a ville etterspgrre.

7.4.4.2 Funksjonssvikt hos de som har LAR og de som sannsynligvis vil etterspgrre det

For & fa inntrykk av forskjellen i funksjonssvikettom de som har LAR og de som ikke har men
sannsynligvis vil etterspgrre det, kan andel i reaede to gruppene som skarer radt pa de ulike

funksjonsomradene fremstilles.

Diagram 14. Andel med alvorlig funksjonssvikt innen de uliken@dene for dem som mottar LAR og de som trolig
vil etterspgrre LAR (N = 220)
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Siden andelen med alvorlig funksjonssvikt hos LARker er lavere pa alle omrader enn for de
som trolig vil etterspgrre LAR, er det grunn tiata at LAR-klientenes behov er dekket gjennom

LAR-programmet.
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7.4.5 Sammenligning mellom undergruppenes funksjons svikt

Ut i fra kunnskap er det forventet at ulike undapgrer har noen spesielle behov som skiller seg
fra de andre rusmisbrukerne. | det fglgende frdlmstiandelen som har en alvorlig
funksjonssvikt (skarer rgdt) innen de ulike funksjomradene for hver av undergruppene.

Diagram 15. Andel av aktuell gruppe med alvorlig funksjonssvilgkarer “radt”) for hver av de antatte

undergruppene foreldre, kvinner, kombinert alvofiigksjonssvikt innen rus og psykisk helse, og tengpiatbruk
uten LAR, og hele utvalget (N = 669)
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8. Diskusjon

8.1 Hva kjennetegner de som kartlegges i BrukerPlan  ?

Kartleggingen er gjennomfgrt av sosialtienesten tte &ommuner. Kommunene gir et
representativt bilde av befolkningen i regionen \edhneholde bade by- og landkommuner,
industri- og landbrukssamfunn. De som er Kartlagtimeidlertid ikke et naturlig utvalg i
befolkningen da de alle er klienter i sosialtjerastEt viktig spgrsmal er derfor hvilke grupper
som ikke kartlegges, og derfor ikke vil innga i mnilaget for planleggingen av tjenester for
pasientgruppen. For & besvare dette forskningss@éet benyttes analyseenheten "Helhet av

befolkningens behov for rusbehandling og —omsorg”.

8.1.1 Forekomst i befolkningen

"Rusmisbruker” er ikke et entydig begrep. | BrukearPer inklusjonskriteriene beskrevet som en
skjgnnsmessig helhetsvurdering av om klienten erusmisbruker, men at bare der det var en
apenhet om misbruksproblematikken skulle klienterkluideres (Personlig kontakt med
ruskoordinator Bernt Netland, Helse Fonna HF 22juati 2007). For hele populasjonen (ca.
123.000) er det funnet en forekomst av rusmisbeukér 5,4 per 1000 innbyggere. Imidlertid er
inklusjonskriteriene tolket noe ulikt, og prevalensvarierer ogsa fra 2,6 til 8,6. Fra Sauda
kommune, som har den hgyeste prevalensen, oppgistdde har inkludert ogsd de der
rusmisbruket ikke var et apent tema (Personlig akmntErik Baust, Sauda kommune 24.
september 2007). Siden inklusjonskriteriene ikkergydige og vi har lite kunnskap om forventet
prevalens av rusmisbruk, kan en ikke ut i fra detteoe om i hvilken grad kartleggingen har
fanget opp alle rusmisbrukerne i den aktuelle k@iolgen. Men de som er kartlagt har alle et
klientforhold til sosialtjenesten. Det betyr at g@mmer som ikke har behov for hjelp innen
gkonomi, nettverk, bolig og liknende ikke er inkdutli kartleggingen. Personer som klarer & ha
kontroll over praktiske forhold i livet, pa trosy &t rusmisbruk, vil generelt sett ikke veere

representert blant de kartlagte.
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8.1.2 Fordeling mellom kjgnn

Fordeling mellom kvinner og menn i datamaterialeder at naermere trefjerdedeler av de
kartlagte er menn. Tilsvarende fordeling er ogsénét i andre studier. En vanlig fordeling er om
lag en tredjedel til en fjerdedel av rusmisbrukeenekvinner (Socialstyrelsen, 2007a, Nesvaag
and Stevenson, 2006). Imidlertid er flere av diisgene basert pa studier gjennomfert i en
gruppe som ikke tilsvarer et naturlig utvalg avddefingen. For eksempel bygger noen av
kartleggingene pa pasienter innlagt i psykisk halse som utvalgsgruppe. Sparsmalet er om det
finnes flere kvinnelige rusmisbrukere enn det sdinfanget opp i studier med utvalg fra en
pasient- eller klientgruppe. Forskning viser atkr i starre grad vegrer seg for a sagke hjelp for
rusproblemer. Opplevelse av bade ytre og indreidvar; som skamfalelse og en opplevelse av
mindre aksept i samfunnet for kvinnelige rusmiskerek kan bidra til at kvinner i stgrre grad
skjuler et rusproblem. Det er derfor en viss grtihra stille sparsmal til om det finnes flere

rusmisbrukende kvinner i aktuelt befolkning ennst@n er kartlagt i BrukerPlan.

8.1.3 Alderssammensetning

Aldersfordelingen viser en normalfordeling (etteauSs kurve) mellom aldersgruppene. Men det
er forholdsvis fa unge og eldre i datamaterialéefblkningen som helhet er 6,6 % mellom 15 og
19 ar (Statistisk sentralbyrd, 13.12.2007), meBrikerPlan-utvalget er kun 2 % under 19 ar. En
forklaring kan veere at gkonomiske og sosiale problesom fglge av rusmisbruk gjegr seg
gjeldende farst noe senere i livet. Rusmisbrukbwler ikke ha blitt sa fremtredende ennd at det
medfarer en sa tydelig funksjonssvikt at sosia#tfgan involveres. En annen mulig forklaring
kan veere at umyndige personer vanligvis er underfaeldre eller andre foresatte, og
sosialtienesten farst og fremst tilbyr tjenestenoksne. Flere ungdommer kan ogsa veere knyttet
til barnevernstjenesten, og far sine behov dekjeatrpm det systemet. | UNG-HUNT 1 fant en
blant annet at cirka tre fierdedeler av 16-aringestidien har veert beruset. En fant ogsa at av
avgangselever pa videregdende har 12 % av jentgn&40% av guttene prevd hasj eller

marihuana. Men dette sier lite om andel rusmishmikéant unge.

Det er ogsa fa over 60 ar (2 %). Ved arsskifteta2007 var cirka 20 % av befolkningen i sin
helhet over 60 ar (Statistisk sentralbyra, 13.12720Som en fglge av rusmisbrukets skadelige

effekt, er gjennomsnittlig levealder for rusmisbeuk lavere enn for befolkningen for gvrig. Noe
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av den lave andelen av eldre i datamaterialet kans/nligvis forklares ved det. Men siden et
rusmisbruk ogsa kan oppsta farst nar en er eldie,én forvente en stgrre andel eldre med
rusmisbruk. En annen mulig forklaring til det laaptallet eldre i utvalget kan veere at de har
gkonomiske ordninger som pensjon, nedbetalt boliget sosialt nettverk som ivaretar de slik at
de ikke oppsgker sosialtienesten som faglge avsshigbruk. Det er allikevel grunn til & anta at

det finnes flere rusmisbrukende eldre i befolkningan det som fremgar av kartleggingen

8.1.4 Barn og omsorgsniva

| denne kartleggingen har 46 % av de kartlagte.ldaem aldersgruppen der flest har barn er de
mellom 30 og 39 ar. 63 % av de har barn. | de eltitersgruppene er andelen som har barn jevnt
synkende til kun 6 % av de i aldersgruppen ove&r60 Norges befolkning har nsermere 90 % av
40-arige kvinner barn, og om lag 75 % av 40-arigenm (Statistisk sentralbyra, 05.12.07). Det
er altsa klart feerre av de kartlagte som har bamlandsgjennomsnittet. Av ulike studier vet en
at rusmisbrukende foreldre i starre grad vegrerfee@ ta kontakt med behandlingsapparatet i
redsel for blant annet & bli fratatt foreldreanstabDet er fa blant de kartlagte som har den
daglige omsorgen for barna sine. Imidlertid er &joksnivaet hos de kartlagte generelt sett lavt,
med bare 10 % som ikke har andre funksjonssviktfenkontroll av rusing. Det kan veere en
forklaring til at det er feerre blant de kartlagbershar valgt a fa barn enn i befolkningen generelt.
Allikevel er det grunn til & anta at det er fletesmisbrukende foreldre i befolkningen enn det

denne kartleggingen viser.

8.1.5 Omfang og type rusmidler

Omfang og type rusmidler som benyttes av de kdelaiger en jevn spredning mellom alkohol,

cannabis, opiater, sentralstimulerende midler, agedannende legemidler. Legemidler og
Cannabis brukes av flest, men det kan veere i gltdgandre rusmidler. Om en tenker at det i en
befolkning er en viss andel som har et lettere isismak, og av de er det kun en andel som gar
videre til et tyngre misbruk, vil i sa fall en famte at det i en befolkning er en starre andel
"lettere” misbrukere i forhold til andelen "tyngreSiden det er nesten like mange som bruker
sentralstimulerende midler og opiater som alkobglmange har stor funksjonssvikt, finner en

ikke flere "lettere” misbrukere enn "tyngre” blamé¢ kartlagte. Et motargument til den slutningen
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er at type rusmidler ikke har sa stor betydningdi@den av rusproblemer. Men funksjonssvikten
hos de kartlagte viser at de fleste har svikt péefomrader. Ca 90 % har en funksjonssvikt pa et
eller flere av omradene gkonomi, psykisk helseiskyelse, bolig, sosial atferd, nettverk eller
aktivitet i tillegg til begrenset kontroll pa rugien. Det er derfor grunn til & hevde at det er stor
sannsynlighet for at en del rusmisbrukere med rmeindttalt problematikk som fglge av

rusmisbruket ikke fremgar av kartleggingen.

8.2 Hvilke behov avdekker BrukerPlan sett i lys av en modell for

integrert behandling?

BrukerPlan er et instrument utviklet av ansattedialtjenesten. Det er basert pa faglig erfaring
om rusmisbrukeres problemer og behov. Et viktigrsmdl er om instrumentet favner helheten
av rusmisbrukernes behov. Gir BrukerPlan de dateeviger for & kunne planlegge tjenester slik
vi gnsker og kunnskapen tilsier? For a besvareedétskningsspgrsmalet benyttes tre
analyseenheter; dekningsgrad vedrgrende breddeelegans av behov hos rusmisbrukere,
dekningsgrad vedrgrende behov for integrert belvagndiog dekningsgrad vedrgrende
undergruppers behov. Det vurderes etter BrukerPlgnsnforstielsen og de enkelte

malepunktene i instrumentet.

8.2.1 BrukerPlans grunnforstaelse
8.2.1.1 Huviler BrukerPlan pa en hensiktsmessig grunnforstaelse?

Om en forutsetter at rusmisbrukere profiterer gégrert behandling slik beskrevet i blant annet
"Integrerad psykiatri” (Falloon et al., 1997) ogdrdinering av psykososialt arbeid for personer
med langvarige og alvorlige psykiske lidelser” (8tes helsetilsyn, 2000), betyr det at tiltakene
ma tilpasses den enkeltes situasjon og gnsker, dg ma sees i en sammenheng slik at de utgjar
et hele. | DISC-modellen ivaretas dette gjennonardlégge helheten av den enkeltes behov, som
sa grupperes i behovskategorier, som igjen knyittbensiktsmessige tiltak for a dekke aktuelle
behov. Grunnforstaelsen i DISC er bygd pa Case htamant, som en kan si i stor grad tilsvarer

prinsippene bak Individuell plan (Helse og omsoggsdtementet, 2004).
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BrukerPlan gir data pa andel av hele gruppen soligtvil etterspgrre de ulike tiltakene. Dette
gir en mer fragmentarisk forstaelse av rusmisbmg®r behov, enn DISC-modellens
behovskartlegging. Uten bearbeiding og analysetaagene, gir ikke BrukerPlan informasjon om
en person eller en mindre gruppes behov sett eéireh A fokusere pa hele gruppens etterspgarsel
etter enkelttiltak og dermed ikke ta hensyn ttalis samvirkende effekt, oppfordrer i liten grad
til helhetlig planlegging. Ved a se behov ut i felsisterende tjenester legger en til grunn
tienesteyters perspektiv fremfor pasientens. Titrean kan dette sies & vaere en forstdelse som

star i kontrast til prinsippene bak Individuell pJang kunnskap om integrert behandling.

A kartlegge behov etter etterspgrsel kjenner \érigjra prinsipper i New Public Management.

Dette er en markedsinspirert modell der pasierges som aktgrer i et marked. Sykehusreformen
er inspirert av denne modellen, og det kan derferev naturlig for spesialisthelsetjenesten a
kartlegge behov etter ettersparsel. Imidlertidk&eiden forstaelsen for behov sa godt egnet for

rusmisbrukergruppen, av overnevnte arsaker.

8.2.1.2 Informasjon om undergruppers spesielle behov

Blant rusmisbrukere er det undergrupper som kjagmets ved spesielle behov. Undergrupper
som er fremhevet i denne studien er foreldre, ketinpersoner med samtidig alvorlig rusmisbruk
og psykisk lidelse, og personer med langvarig opglruk. Vi vet at disse gruppene har visse
tilleggsbehov som skiller seg ut fra behov rusmikbre generelt sett har. | utgangspunktet gir
ikke BrukerPlan data om dette. Men i det fglgendedezfor datagrunnlaget bearbeidet for a se

om en pa den maten kan fa informasjon om de fidergruppenes spesielle behov.

De sosiodemografiske opplysningen er egnet foméehat omfang av undergrupper kjennetegnet
ved andre forhold enn rusmisbruket, slik som faeeldg kvinner. Dataene viser at om lag en
fierdedel av utvalget er kvinner, og at 39 % avalget er foreldre med samveer eller omsorg for
egne barn. Data fra BrukerPlan viser en lik funksgvikt og rusprofil mellom kjgnnene. Studier
viser at kvinner opplever det mer legitimt & sgkgkiatrisk helsehjelp fremfor rusrelatert hjelp.

En finner da ogsa i datamaterialet fra BrukerPlarera starre andel av kvinnene enn menn
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benytter og vil etterspgrre psykiatrisk spesiaégbtjeneste. Men en finner det samme for

rusrelaterte tjenester, om enn med noe mindre jidksk

Grad av funksjonssvikt kan gi et visst bilde avrsgmlig behov. Det er ogsa her en kan finne
data om de vi kan anta tilhgrer undergruppen "diibiagnose”. Det er 6 % som har en alvorlig
funksjonssvikt (skarer rgdt) innen bade psykisls@@lg rus, og halvparten av de kartlagte skares
til gult eller radt innen begge omradene. Det grtiat usikkerhet til et slikt uttrekk. Vi vet ikke
hvilke av disse som har behov tilsvarende de metdbbbeltdiagnose, ut over at vi kan anta at de
6 % inngar i gruppen. Med disse begrensingene kae \at de personer som skares til radt pa
bade psykisk helse og rus, har en pafallende stfarksjonssvikt innen omradet aktivitet
sammenlignet med hele utvalget. Kombinasjonen gsdcstarre funksjonssvikt innen de andre
omradene, enn bare alvorlig funksjonssvikt inneterekontroll av rusing eller psykisk helse. Det
gir statte til & hevde at det er viktig & se undgpger for seg, og forhindre at deres store behov
sees pa som alles middels store behov. Rapportenreseltat fra kartleggingen (Nesvaag og

Stevenson, 2006) gir ikke slik informasjon.

Et annet eksempel som gir statte til & kartleggbobeetter undergrupper, fremfor hele
rusmisbrukergruppen, kan vaere behovet for stdtéeivareta barn. | hele utvalget har 46 % barn,
hvorav 39 % har samveer eller daglig omsorg for d€om 26 % av de som har samveer eller
omsorg har og vil fortsatt ha kontakt med barneserien det er langt vanligere blant kvinnene
a ha barn (63 % har barn) enn blant menn (40 %)langt flere madre har kontakt med
barnevernet (48 %) enn fedre (12 %). Det er ogsé fkvinner (33) enn menn (21) som har
omsorg for barn, pa tross av skeivfordeling mellkjenn i hele utvalget. Om en forutsetter at
barneverntjenesten gir ngdvendig statte for a tedbarna, er det et udekt behov. Men dette er
farst og fremst knyttet til menn, som sjeldnere kvinner har omsorgen for barn. BrukerPlan gir
informasjon om at en samlet gruppe pa 192 rusnisimde foreldre med varierende kontakt og
ansvar for egne barn, ikke har kontakt med barmeterSiden omfanget av samveeret ikke

fremgar, kan vi ikke skille mellom presserendeasfan eller ei.

Den tredje delen i BrukerPlan er kartlegging avaaéande og antatt fremtidig ettersparsel. |

datamaterialet fra dette omradet synes det vams&edipore grupper med spesielle behov. Dette
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skyldes farst og fremst tidligere diskuterte fothgbm kartlegging etter eksisterende tjenester,
behovsforstaelse og uklar sammenheng mellom bebattersparsel. Samt at andelen som har

en tjieneste kan veere styrt av tjenesteyters kapdike gjerne som rusmisbrukerens behov.

Behov knyttet til langvarig opiatmisbruk er herdgkt kartlagt ut i fra den gruppen som har LAR
og de som ikke har men vil ettersparre LAR. Kritag for & fa LAR er sa tydelige at det er god
grunn til & anta at de 159 som mottar LAR er lamigeaopiatmisbrukere. | gruppen for de som
vil etterspgrre er det noe mer usikkert. Men detagrskelig & fa frem hvilke behov LAR-klienter

har, da tiltaket LAR gjgr at behov ikke lengre fg@in som udekte, og at LAR-programmet
innebeerer visse tjenester som standard uten belnolesing for den enkelte. Det er derfor
vurdert hvilken funksjonssvikt vi ser hos de potelts LAR-klientene. Det viser at det er en noe
stgrre andel i gruppen som skarer rgdt pa funksjoktsi forhold til bolig enn de andre

undergruppene og utvalget som helhet. Det er ellenskelig & si noe om hvilke behov denne

gruppen spesielt har.

Maten BrukerPlan er utviklet pa gjer at behov ewdater a finne for visse undergrupper, i liten

grad avdekkes.

8.2.2 Vurdering av BrukerPlans variabler etter DIS  Cs behovskategorier

DISC-modellen inneholder et sett behovskategobesse kategoriene er fremkommet ved store
studier av behov hos alvorlig psykisk syke, ogygdet pa en helhetsforstdelse av behov. Ved a
se BrukerPlan opp mot disse behovskategorienenvikine vurdere om BrukerPlan favner
tilstrekkelig bredt.

8.2.2.1 Tilgjengelighet og informasjon

Det fremgar ingen variabler i BrukerPlan som tyglétingar i behovskategorien "tilgjengelighet
og informasjon”. Men en rekke faktorer som kartlegigran sies a ha relevans for tilgjengelighet
og informasjon. Individuell Plan, ansvarsgruppe 0GR er individuelt tilpassede tiltak der

informasjon og tilretteleggelse for a gjgre nadvgadjenester tilgjengelige skal inngad som en
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del av tiltaket. Sosialtjeneste og kommunale hisester har ansvar for & informere om mulige

titak og bistd med sgknader for & eventuelt gjakiéuell tjeneste tilgjengelig. Aetat og

barneverntjenester har ogsa en veiledningsplilgrifor sine felt.

8.2.2.2 Individuell planlegging

Individuell plan, ansvarsgruppe og tiltak- elledemplaner er variabler som inngar i BrukerPlan.
Kun 18 personer (2,7 %) av de kartlagte har Indieibplan, 162 (24 %) har ansvarsgruppe, og
191 (28,5 %) har tiltaks- eller andre planer. O8@r% av de kartlagte har ingen av de nevnte
tiltakene. Men det kartlegges bare hvor mange samtiltekene, ikke i hvilken grad de har behov
for det. Nar det gjelder Individuell plan har allem har "behov for langvarige og koordinerte
helse- og/eller sosialtjenester” (Helse og omsapgadementet, 2004) rett til en slik plan.

Underforstatt at personer med slike behov er vtities ha behov for individuell plan. Kun 10,6

% av de kartlagte i BrukerPlan er vurdert til & dnsvikt pa alle funksjonsomradene bortsett fra
rusing. Ut i fra dette kan vi anta at mange fleas lsies & ha behov for Individuell plan enn de
som faktisk har det. Imidlertid fremgar ikke hvoange som har fatt tilbud om en slik plan, men
takket nei. At det er et gap mellom de som har dbpIndividuell plan og de som har det, er i

overensstemmelse med offentlige utredninger. Degfodet grunn til & anta at resultatet kan
forstds som en begrenset prioritering av dissakgite, fremfor et begrenset behov for tiltakene,

og at data fra BrukerPlan i begrenset grad visérobennen behovskategorien "individuell

planlegging”.

8.2.2.3 Krisehandtering

Det er en rekke faktorer som kan innga som enwdehsrisehandtering, avhengig av situasjonen
og hva som fungerer best for den enkelte rusmigrukn kan tenke seg at rask innsats fra
enhver instans (ogsa nettverket) kan fungere sstretikelig krisehandtering. Men om en ser pa
krise som noe som krever umiddelbar reaksjon fesigfisthelsetjenesten, inneholder BrukerPlan
akuttjeneste innen rus, psykiatri og somatikk. Ra&h argumenteres for at inndeling i akutt,
poliklinikk og dggnbehandling er uhensiktsmessig. dtadig sterre grad tilbyr

spesialisthelsetjenesten akutte polikliniske tjggresog ambulante tjenester som i noen tilfeller

erstatter en akutt innleggelse. Men om en ser péltetene fra kartleggingen av de 669
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rusmisbrukerne er kun 42 personer vurdert til délaov na eller de naermeste 12 manedene for

akutte rustjenester, 30 for akutte psykiatritjeeesig 18 for akutte somatikktjenester.

BrukerPlan kartlegger ogsa behov for tvang ettedebdov om psykisk helsevern og
Sosialtjenesteloven. For begge regleverk er tvamgeth som en siste utvei i en tilspisset
situasjon. Selv om noen av hjemlene er egnet fanetakelse over tid, kan tvang ansees som en
form for krisehandtering. 11 personer er vurdérd fha behov for tvang etter sosialtjenesteloven
de neermeste 12 manedene. 15 vil ha behov for tetagpsykisk helsevernloven, mens to har

det na og vil ikke ha behov videre.

Dette kan forstds som at det ikke er et stort befoovkrisehandtering. Alternativt kan dette
forstas som at det de akutte spesialisthelsetiemedtlbyr ikke sees pa som de tjenestene som
oftest benyttes for & handtere kriser. Det er ogl#d at spesialisthelsetjenesten tilbyr flere
tienester som skal bidra til & dekke behov foreléndtering for rusmisbrukere enn det som
fremgar av inndelingen i BrukerPlan. For eksengredet 34 %* som vil etterspgrre psykiatrisk

polikliniske tjenester, og 46 %* som vil etterspwpolikliniske tjenester fra rustjenesten.

8.2.2.4 Behandling og statte i forhold til lidelsen

Hva som er effektiv behandling har, som nevnt idniegsvis, ikke noe entydig svar for
rusmisbrukere. En rekke faktorer innvirker pa restet av ulike tiltak. Det kan derfor veere
vanskelig a velge hvilke variabler i BrukerPlan skam innga i behovskategorien "Behandling
og stette i forhold til lidelsen”. Men siden begeépehandling ofte knyttes til
spesialisthelsetjenesten, er det naturlig a se\bfehalisse tjienestene som behov for behandling.
Som nevnt over er 34 % og 46 % vurdert til & hadeterende og/eller fremtidig behov for
henholdsvis psykiatrisk og rusrelatert poliklintigneste. 27 d%er vurdert til & ha behov for
dggntilbud innen tverrfaglig spesialisert rusomsoig10 %* for dggntilbud innen psykiatri.
Behovet for somatisk spesialisthelsetjeneste eststar polikliniske tjenester med 8 %*. Dette
viser et visst sannsynlig behov for behandling, BarkerPlan gir ingen data som klart viser

behov for statte i forhold til lidelsen.

" Andel som ikke har og vil ettersparre, og somdwavil etterspgrre, minus de som har og ikke lenijer
etterspgarre.
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LAR er et spesialtilpasset tilbud for visse rusmikiere med et langvarig opiatmisbruk. Tiltaket
er en behandlingsform og derfor et tiltak for a iekmmme et behov for behandling og statte i

forhold til lidelsen. Det er 35 % som har behovdette.

Behov for den kommunale helsetjenesten er ogsaligatii se som en del av behovet for
behandling i et bredt perspektiv. Over 80 % er edrdil & ha behov for den tjienesten. Selv om
tienesten kan dekke flere behov, er det grunn tdeddette som en stgtte til at Brukerplan

avdekker behov innen denne behovskategorien.

BrukerPlan-instrumentet inneholder kartlegging aiktsinnen ulike funksjonsomrader. Grad av
kontroll pa rusing, psykisk helse og fysisk helséuaksjonsnivaer som kan si noe om behov for
behandling og statte i forhold til lidelsen, veditBykke grad av funksjonssvikt. Men siden det
meste av behandlings- og stattetiltak er frivilligan det veere et gap mellom grad av
funksjonssvikt og uttrykt behov. Allikevel er detugn til & se stor grad av svikt i funksjonsniva
som en indikator pa behov for behandling og std#eX vurderes til at rusingen er "omfattende,
men forutsigbar” og 14 % til "helt vilt/grenselgsOver halvparten (55 %) er vurdert til & ha
"behov for noe spesialisthelsetjeneste halvdadig’18 % vurderes til & ha omfattende psykiske
problemer. Den fysiske helsen er generelt settehedrd at 63 % er vurdert til & ha en fysisk
helse som er "™Vanlig” god”. Dette er i overenssteatse med den forholdsvis mindre andel som
har eller vil etterspgrre somatiske spesialistiigisesten i forhold til psykiatrisk og rusrelatert
spesialisthelsetjeneste. Selv om funksjonssviktaniexer mellom de ulike omradene, er det
grunn til & fastsla at de kartlagte gjennomsnitiegt har en del funksjonssvikt. Dette gir igjen
grunn til & hevde at BrukerPlan har variabler sbrart viss grad avdekker behov for behandling

og statte i forhold til lidelsen.

8.2.2.5 Normal livsutfoldelse og langtidsstatte

A veere eller bli i stand til & leve livet p& erksihate som den enkelte opplever som alminnelig
eller normalt, er en av DISCs behovskategorier.|des teori om behov stgtter at alle har behov
for et "normalt” liv i form av trygghet, mat, huslyg sosial omgang, betegnet som basisbehov.

BrukerPlan-instrumentet inneholder variabler for mkke tjenester rusmisbrukere som kan
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oppfattes & ha tilknytning til dette omradet. Sligiaester og trygdeetaten er tienester som kan
bidra med bl.a. gkonomisk bistand og andre praétfekhold for & kunne leve et ordinzert liv. 88
% er vurdert til & fortsatt etterspgrre sosialtiae Den store andelen har sammenheng med
utvalget, men andre kartlegginger av rusmisbrukedestakt med sosialtienesten viser at
sosialtjenesten er den tjenesten som flest rusokebe har kontakt med. At 35 personer som
ikke har kontakt med sosialtjenesten, allikevelkartlagt her, kan kanskje forklares med at
sosialtienesten har kartlagt personer som de ikkehhtt kontakt med pa lenge, men allikevel
kienner godt nok til & kartlegge. Andelen som exdett til & ha behov for trygdeetaten er stor (74
%). Det er fa som er vurdert til & ha behov for lenitidig bolig (4 %), mens om lag halvparten av

de kartlagte er vurdert til & ha behov for boliggster.

Rusmisbruket kan veere til hinder for & fylle rolleem forelder slik en gnsker og ber.
Barneverntjenester kan da vaere et tiltak for a ékmnme behovet for normal livsutfoldelse.
Men kartleggingen avdekker en sveert begrensesptiesel etter denne tjenesten. En arsak til det
kan veere at de rusmisbrukende foreldrene ikke tigpfaarneverntjenesten som et godt tiltak for

a dekke behovet for & ivareta ansvaret for barna.

BrukerPlan Kkartlegger etterspgrsel etter omsomyssger, Aetat, friomsorg/fengsel og
tannhelsetjeneste. Det viser ogsa at instrumembehiolder tjenester knyttet til behovskategorien
"normal livsutfoldelse og langtidsstatte”. Resdtad viser et moderat behov for Aetat og lite
behov for omsorgstjenester og friomsorg/fengseltl&gging av behov for tannhelsetjeneste
viser et pafallende stort gap mellom antall somdeame tjenesten (53 personer) og de som ikke
har den men vil etterspgrre (315 personer). Ddingttet usikkerhet til reliabiliteten til disse

tallene, da det ikke ligger en faglig vurderinggtilinn for vurderingen.

Funksjonsnivaet pa flere omrader som Kkartleggesrik@&Plan gir ogsa en stgtte til at
instrumentet vektlegger behovet for en normal litddelse. @konomi, bolig, sosial atferd og
nettverk kan alle sies a veere funksjonsomradersemarer muligheten for a leve et normalt liv.
Resultatene fra kartleggingen viser at omraden@ako og bolig er der flest har kontroll. 36 %
har "inntekt/stgnad innimellom, delvis orden” elfergen kontroll, inntekt/stgnad uorden”. 18 %

har bare "tilrettelagt boliglgsning/institusjon”lex "tilfeldige Igsninger (hospits/venner)”. Men
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dette kan like gjerne vise at tjenestene fungesem a vise at det ikke er behov for statte til

gkonomi og bolig for & kunne oppretthold en norlivafarsel.

For funksjonene sosial atferd og nettverk viseultatene at BrukerPlan fanger opp behov for
langtidsstatte. Over halvparten er vurdert til &'thes sosial kompetanse” (skarer gult) og 6 %
marginal sosial kompetanse. Nesten 60 % har batede kontakt” og 3 % har "ingen kontakt”
med nettverket. For begge omrader er det klaré fimm har en funksjonssvikt, enn de som ikke
har.

8.2.2.6 Personlig vekst og utvikling

DISC-modellen inneholder personlig vekst og utviglisom en av behovskategoriene, slik vi
gjenfinner i Maslows behovspyramide. Av faktoremskartlegges i BrukerPlan kan mange sies a
skulle bidra til personlig vekst og utvikling. Foeksempel ulike tjenester innen
spesialisthelsetjenesten som psykoterapi, kanl eenisikt & skape vekst eller legge til rette for
det. Men siden BrukerPlan ikke er bygd opp ut iifrahold i tjenestene, men ut i fra hvordan
tjenesten ytes, er det vanskelig a si at etterspgtter disse tjenestene betyr behov for personlig
vekst og utvikling. Kommunalt og fylkeskommunalt demvisningstilbud og frivillige
organisasjoner kan sies a veere spesifikke tjenssier kan bidra til vekst. Imidlertid er det
minimalt etterspurt og brukt i fglge kartlegging&esultatet kan forstds som et begrenset behov
for personlig vekst, men mer sannsynlig er det kignat disse tjenestene ikke oppfattes som
egnede eller gnsket. Ettersparsel etter tienesteAdtat kan ogsa tyde pa behov for vekst og
utvikling, men kan ogsa sees pa en ngdvendighet tpprettholde gkonomiske statteordninger.
| underkant av 10 % har tjenester fra Aetat palé@gingstidspunktet, men hele 21 % har ikke,
men vil trolig etterspgrre det neermeste aret. Dedlted forventet en forholdsvis stor gkning i
etterspgrselen etter tjenester fra Aetat.

8.2.2.7 Ivaretakelse av barn

BrukerPlan gir informasjon om rusmisbrukerens fiatplser overfor egne barn og kontakt med
barnevernet. Behovet for a ivareta barn inngar ikket i en av DISCs behovskategoriere. Det
kan sies at den rusmisbrukende forelderens beho& fale mestring av foreldrerollen, inngar i

"Normal livsutfoldelse og langtidsstatte” og "Penfig vekst og utvikling”. Men barnas behov
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som fglge av forelderens rusmisbruk dekkes ikkel$@modellen. | tillegg til behov for
ivaretakelse, kan en se tiltak overfor disse bawra forebyggende rusarbeid. BrukerPlan kan

derfor sies & ha en bredere behovsforstaelse é8@-Dlodellen pa dette omradet.

At BrukerPlan, som en del av planlegging av tjesesttvider behovsforstaelsen med & inkludere
ringvirkninger i nettverket, er interessant. Deh lses at behovsforstaelsen som legges til grunn
dekker mer enn det en tradisjonelt sett har benydtéordringen er & ikke fokusere pa behov som
oppstar sekundzaert. Det vil si behov som ikke krédwandling dersom andre behov ble dekket.
Rusmisbrukeres barns behov vil kunne oppsta sektindzen siden det er en forholdsvis stor
risiko for at den rusmisbrukende forelderen ikkieklare & bli rusfri, er det ngdvendig a ivareta
barnas behov.

8.2.3 BrukerPlan sett i lys av andre modeller

Kartleggingsverktgyet ASI og Wares teori om dimensy av livskvalitet vil gi ytterligere
holdepunkter for & kunne vurdere hvorvidt BrukenPflavner rusmisbrukeres relevante behov og
tilstekkelig bredt. ASI er et av verdens mest beukdrtleggingsinstrument for rusmisbruk. Det er
vurdert til & vaere egnet som utgangspunkt bade fdlanlegging pa individniva og
befolkningsniva. Men det gir fa eller ingen oppliygrer om behov for tilgjengelighet og
informasjon, og krisehandtering. Behov for indivaétiuplanlegging bergres farst og fremst ved
ASIs hensikt, ikke gjennom spgrsmal i skiemaeteimkategorien behandling og stgtte i forhold
til lidelsen, inneholder ASI kartlegging pa behandimot alkohol- og/eller narkotikamisbruk, og
psykologisk/psykiatrisk behandling. ASI innhentemformasjon om arbeid og @konomi,
medisinsk behandling, og familie og sosiale forhoddm alle kan sies a inngd i DISCs
behovskategori normal livsutfoldelse og langtidistalngen av omraddene som avdekkes

giennom ASI kan sies a gjelde spesifikt behovskateg personlig vekst og utvikling.

Wares teori betegnes som en helhetlig beskrivelstursksjonsomrader relevant for helse- og
livskvalitet (Stewart et al., 1988). Funksjonsonandel kan farst og fremst knyttes til DISCs
normal livsutfoldelse og langtidsstatte. Dette atunlig siden livskvalitet ofte knyttes til det &

leve et "normalt” liv.
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Nar en vurderer BrukerPlan opp mot ASI, Wares hiitsensjoner og DISCs behovskategorier,
ser en at BrukerPlan-instrumentet og DISC er de s$@mlegger behov etter en bredest
behovsforstidelse.  BrukerPlan omfavner flere omrddenn ASI og Wares

livskvalitetsdimensjoner. BrukerPlan-instrumentetngholder ogsa tjenester knyttet il

ivaretakelse av barna, noe DISC-modellen ikke gjar.

Oppsummert kan en si at BrukerPlan-instrumentethotder variabler som vitner om en bred og
relevant behovsforstaelse. Men det er metodiskeofdrsom begrenser egnetheten for & gi et
grunnlag for planlegging. Blant annet kartlegges ke behov, men funksjonssvikt og
ettersparsel etter eksisterende tjenester, noeggamulet vanskelig & tallfeste omfanget av behov
ut i fra data fremkommet ved bruk av BrukerPlan.

8.3 Hvilken behovsforstaelse legges til grunn i Bru kerPlan?

Behov kan forstas pa en rekke ulike mater, med thaljlee utfall av en behovskartlegging.
DISC-modellen legger til grunn brukernes oppleveddy, som grupperes i behovskategorier.
BrukerPlan kartlegger behov etter flere innfallglén. Sosiodemografiske data som kjgnn, alder,
om en har barn og lignende kan antyde noe om gmEs som krever en spesiell
oppmerksomhet. Funksjonsnivaet innen atte ulikeddier kan indikere behov som falge av svikt
i en eller flere funksjoner. Hvilke tjenester soenittes per i dag og sannsynlig etterspgrsel de
neste tolv manedene sier noe om behov. De ulikéegaingsdataene kan til en viss grad
supplere hverandre. Men ingen gir direkte svar \ikkér behov rusmisbrukerne har, slik DISC-
modellen vektlegger. For & vurdere BrukerPlans usfoostdelse benyttes analyseenheten
"Egnethet av behovsforstaelse ved planlegging ewesiter for rusmisbrukere etter behov eller
etterspgrsel, type behovsvurdering, rusmisbrukebbefiov for integrert behandling, og

spesialisthelsetjenestens forstaelse av behov”.

8.3.1 Behov eller etterspgrsel etter eksisterende t  jenester?

DISC-modellen kartlegger behov etter personendseligle opplevelse. Begrunnelsen for det er
at tjenester skal ytes med utgangspunkt i behow ddsisterende tjenester. BrukerPlan kartlegger

etterspgrsel etter et sett eksisterende tjeneSwkigyet fanger derfor ikke opp behov for
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tjenester som per i dag ikke eksisterer. En rigikderfor bade "ikke-mgtt behov” og "matt ikke-
behov”. "lkke-mgtt behov” kan vi fa ved at rusmiskere ikke etterspar tjenester de har behov
for fordi den tjenesten ikke eksisterer. Imidlertil andre deler av BrukerPlan kunne gi
opplysninger om funksjonssvikt eller andre forhadm indikerer et sannsynlig behov. Et
eksempel kan veere den sveert begrensede ettergpwettdr undervisningstilbud. Etter DISC-
modellen er det grunn til & anta at rusmisbrukegeaohar behov for personlig utvikling.
Gjennom en multivariat regresjonsanalyse av dddgigs funksjonssvikt innen rusing mot de
andre funksjonsomradene, finner en ogs& at alMtigitelen viktigste faktorerr{= .173) for &
forklare variasjon i rusing. Dette stgtter antagel®m at de kartlagte har behov for egnede
aktivitetstiltak. Riktignok kan det veere at mangplever & ha nok utfordringer pa et lavere niva
etter Maslows modell, men om en ser kommunalt difeeskommunalt undervisningstilbud
som et egnet aktivitetstilbud er det pafallendesdén ansker dette. Kun 24 personer etterspgarre
kommunalt undervisingstilbud, og 4 fylkeskommunalindervisningstilbud. Den lave
ettersparselen kan skyldes at tjenestene oppleikd® &eere tilrettelagt for rusmisbrukere. Eller
det kan skyldes at rusmisbrukerne ikke opplevéieatsten dekker behovet for aktivisering.

"Mgtt ikke-behov” oppstar nar tjenester eller fitgtes uten at et tilhgrende behov ligger til
grunn for ytelsen. | BrukerPlan blir en rusmisbmskdehov definert etter de eksisterende
tienestene som i stagrst mulig grad kan dekke befeu@et er vanskelig a finne sikre eksempler i
data fra BrukerPlan pa det som kan veere "mgtt Béd@ev”. Men en ser at den sannsynlige
etterspgrselen etter dggntilbud innen psykiattiuzdert til 56 som ikke har men vil etterspgrre,
mens 11 har tjenesten pa kartleggingstidspunkteh # som har tjienesten er forventet a ikke
etterspgrre den videre. Nasjonale trender er @ker®g erstatte dagntilbud med andre tilbud i
neermiljget. Kan noen av de 56 sannsynlige ettessfar veere som en lgsning pa et manglende
tilpasset tiltak eller tieneste i neermiljget? Sidéet er mange faktorer som spiller inn pa en
behandlingseffekt er det vanskelig & finne sikreeghpler pa "mgtt ikke-behov”.

A kartlegge etter eksisterende tjenester forhindsgenkning og kreative Igsninger for & dekke
behov. Det kan bidra til & gi et feilaktig bilde eksisterende behov. Nar BrukerPlan legger en
slik forstaelse av behov til grunn, vil det veeretig & si at egnetheten til behovsforstaelsen er
begrenset. Men det at BrukerPlan kartlegger flemhdid enn ettersparsel etter eksisterende
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tienester, og at tjenestene det kartlegges ututfyper et bredt spekter, gjgr at egnetheten ol n

bedre enn om bare eksisterende tjenester bleillggnn.

8.3.2 Formen pa tjenesten eller innholdet og hensik  ten?

A definere behov etter eksisterende tjenester immeb svakheter i en kartlegging. Disse
svakhetene blir enda mer problematiske nar tjensstensikt er uklar. Er hensikten med eller
innholdet i tjenesten apenbar, er det naturlig rétéohvilke behov som ligger til grunn for en
ettersparsel. DISC-modellen vektlegger at en tigeneller tiltak skal utvikles ut i fra hvilken
funksjon den skal ha, det vil si hvilke behov dekalsdekke. | BrukerPlan derimot er
spesialisthelsetjenestetilbudet inndelt slik dée¢slen i blant annet ventelister; akutt, polikkikj
dagntilbud og LAR. Dette angir farst og fremst anigasjonsformen pa tjenesten. For eksempel
"Poliklinikk” vet vi bare at innebeerer at tjenestges av utdannet personell, at en skal mgte til et
gitt klokkeslett pa et bestemt sted, for sa & dtesketter vanligvis 45 minutter. Hvilke behov dette
skal dekke, sier det ingenting om. Det samme gjelde dggnbehandling. Siden omfang og
innhold i tienestene kan variere stort ut i fraipatens behov, er det tilnaermet umulig & si noe
mer utfyllende om hvilke behov som ligger til grufor en fremtidig antatt etterspgrsel. Det er
vanskelig & vurdere om de etterspurte tienestede som pa best mulig mate dekker behovene,

eller om det bgr opprettes andre tilbud som de&kerelle behov mer effektivt.

Inndeling av spesialisttiltak etter hvordan tjeeester organisert er i samsvar med bl.a.
ventelistefaring. Rusmisbrukeres rett til helsghjet knyttet til denne inndelingen. De som er
vurdert til & ha rett til ngdvendig helsehjelp ettprioriteringsforskriften (Helse og
omsorgsdepartementet, 2001) og pasientrettighetsi@delse og omsorgsdepartementet, 1999a)
har rett til tjeneste etter nevnte inndeling. SdikBrukerPlan i trdd med offentlige faringer pa
hvordan en forstar de ulike tjenestene. Imidlefodeller representant fra Rusmisbrukernes
Interesse Organisasjon (RIO) at de er blitt gjgenk med, fra brukere og tjenesteytere, at nar
NAV skal finne et alternativ ved fristbrudd, tastdeun hensyn til hvorvidt retten gjaldt
dagntilbud over eller under seks maneder. Innhalehesten er irrelevant i den sammenhengen
(Personlig kontakt med Eric Johanssen, styreled&kershus RIO, 30. oktober 2007). Disse
erfaringene viser at inndeling etter organisat@igkhold ved tjenesten, til forskjell fra innhold

eller hvilke behov de skal dekke, gir uheldige agslinndelingen problematiseres ogsa i stor grad
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i fagmiljgene, og det er fremmet gnske om a fignnelelingen slik at en ikke lengre vil ha rette
til enten poliklinikk eller dagnbehandling. (Perigrkontakt med ruskoordinator Bernt Netland,
Helse Fonna HF, 10. desember 2007)

8.3.3 Falt, uttrykt, normativ eller komparativ beho  vsvurdering?

Nar sosialtjenesten kartlegger sannsynlig ettesgppaver et sa bredt spekter som i BrukerPlan,
varierer behovsvurderingen fra antatt fglt behbkamparativ. Tjenester som sosialtjenesten selv
yter som "sosialtjenester” og i noen tilfeller "rredtidig bolig”, vil de kunne gjgre en komparativ
behovsvurdering av. Nar neermere 90 % av de kagtlaifjtettersparre sosialtieneste det neste
aret, er det trolig et resultat med hgy validitet reliabilitet, og derfor en god indikator for
planlegging av disse tjenestene. Om en derimop&eantatt ettersparsel etter tannlege, kan en
ikke forvente at sosialtienesten har faglig kompséa tii & vurdere dette komparativt.
Kartleggingen viser at 53 personer har tjenestetdnnlege pa kartleggingstidspunktet, og 315
har ikke, men vil trolig etterspgrre. Denne stold¢egantatte etterspgrselen samsvarer ikke
ngdvendigvis med en komparativ behovsvurdering, ptanlegging av helsetjenester bgr legge
til grunn. En kan imidlertid hevde at nar tienestemrukerPlan er formulert sa grovt utgjar ikke
bruk av fglt eller uttrykt behovsvurdering en sérsitfordring. Dette begrunnes i at kravet til
fagkompetanse blir strengere jo mer spesifisgaktier. Som eksempel kan mange vurdere at det
er behov for tannlege ved sterke smerter i tennere det er ngdvendig med en tannleges
kompetanse for a vurdere hvilke tannhelsemesdigk tlet er behov for. Resultatet viser at netto
etterspgrsel (de som har tjenesten i dag plussmealkke har men vil etterspgrre, minus de som
har men ikke vil etterspgrre fremover) vil gke fizer sagt alle tiltak/tienester. Dette kan forstas
enten som at det faktisk er et stort udekket bekbter at datamaterialet viser en stgrre antatt
etterspgrsel enn behovet tilsier fordi det ikkéagt en komparativ behovsvurdering til grunn for

alle kartlagte tjenestene.

DISC-modellen legger til grunn brukerens fglte behog relaterer det ikke til eksisterende
tienester. P4 den maten unngar en problemer kntjtt&artleggers kompetanse til & gi en
komparativ behovsvurdering. Men a kartlegge fglhdwe medfarer risiko for kartlegging av

behov som av prioriteringshensyn ikke skal dekkesoHentlige tjenester, og dermed en
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overestimering av behov for tjenester og tiltak. IEam derfor konkludere med at det er en
interessekonflikt mellom det a legge faktiske behibygrunn og datamaterialets validitet. Det
finnes argumenter for BrukerPlans lgsning med &rsitebe sa stor grad av komparativ
behovsvurdering som mulig. Det kan ogsa hevdes@€bnodellen har en svakhet ved & legge

til grunn fglt behov.

8.3.4 Behov ut i fra rusmisbrukerens gnsker?

A legge rusmisbrukerens egne gnsker til grunn skansynligheten for at aktuelle tjenester
faktisk vil bli etterspurt. Dette til forskjell freen objektiv, normativ vurdering utfgrt av

fagpersonell. Men & kun ta hensyn til rusmisbrukeregnsker, vil vaere a kartlegge "needs” til
forskjell fra "requirements”. | BrukerPlan angistdg klientens gnsker legges til grunn, i tillegg
til den ansattes vurdering av om tiltakene som esgk aktuelle. Det kan derfor argumenteres
for at BrukerPlan benytter en hensiktsmessig meteded kartlegge "requirements” med hensyn
til hva klienten gnsker. Imidlertid er det en rsikor at "klientens gnske” er farget av

tienesteyters meninger, eller at klienten har ukttrsine gnsker ut i fra det en oppfatter at
forventes av han eller hun. En kan se at Brukerfiswker a ivaretar DISC-modellens krav om
a legge klientens opplevelse av behov til gruntilldgg ivaretar BrukerPlan "requirement’-

forstaelsen av behov, men brukers behov forstasikiifra eksisterende tjenester.

Ved a ta utgangspunkt i rusmisbrukerens gnskeekarstgrre grad fa frem hvilke tjenester som
faktisk vil bli etterspurt. Resultatet kan derfagsa vise hvilke tjienester som rusmisbrukerne ikke
gnsker, altsd de som oppfattes & ikke kunne deksisterende behov innenfor rammen av hva
rusmisbrukerne er villige til & ofre. Kartleggingeiser at bare 77 av de 258 som har barn
sannsynligvis vil etterspgrre barnverntjenesteri fdd kunnskap om den gkte risikoen barn av
rusmisbrukere lgper, og data om funksjonsnivaeletikartlagte, ville en objektivt sett tenke at de
fleste burde ha stagtte fra barnevernet. Men deéduaret mindretall som vil etterspgrre denne
tienesten. Eksempelet viser at & legge klienteskaartil grunn for kartlegging av behov, gir data
som kan gi antydning om tjenester som ikke oppsadtdekke behov. Denne type informasjon vil

en ikke fa gjennom bruk av DISC-modellens kartleggi
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8.3.5 Fanger opp skiftende behov?

Med utgangspunkt i stress-sarbarhetsmodellen kdoreente at en rusmisbrukers behov endres
over tid. Et behov som oppleves na, behgver ikkeevatstede i samme grad pa et annet
tidspunkt. Ettersom de fleste av tiltakene er lgsiat rusmisbrukeren selv gnsker tiltaket, er det
knyttet utfordringer til & avgjgre hvilke behov awptivasjon som vil veere tilstede i fremtiden.
Bade BrukerPlan og DISC-modellen legger til grumntilsmessig helhetsvurdering. Dette il
forskjell fra henvisninger som i stor grad er baser her og na situasjonen. | BrukerPlan er
behovskartleggingen basert pa kjennskap til rusmkstvsen og antatt etterspgrsel de neste 12
manedene. Det at det ikke legges et agyeblikkshildgunn for vurderingen, gir BrukerPlan en
okt validitet. Men de ansatte i sosialtienesten kafvsagt gjgre en feilvurdering. Denne

feilkilden begrenses til en viss grad av at s mangmisbrukere er kartlagt.

8.3.6 | trad med prinsipper for integrert behandlin ~ g?

Det er en rekke forhold som taler for at rusmiskrulkar behov for helhetlige og sammensatte
tiltak slik DISC-modellen legger til grunn. Dettéller krav til koordinering og samhandling pa
tvers av forvaltningsniva og etater. Etter DISC-elbeh skal behov i utgangspunktet sees
uavhengig av tjenesteyter og eksisterende tjenestegrensen mellom ansvarsomrader skal ikke
veere statisk.

Mange av behandlingstiltakene for rusmisbruk kanehasamvirkende effekt, ved at tiltak er
avhengig av hverandre for & oppna gnsket effekdtditak ment for & dekke et behov samtidig
kan dekke andre behov og gjgre et annet tiltakflmdig. BrukerPlan gir data om hele gruppens
behov for enkelttiltak, og legger derfor i litenagrtil rette for & se effekten av integrering av
ulike tiltak.

BrukerPlan er et felles instrument for kommune- ggesialisthelsetjenesten. En gruppe
respondenter har vurdert behov for hele spektardjeaester pa tvers av forvaltningsniva. Et
slikt initiativ er i seg selv i trdd med forstaeisav integrert behandling. Imidlertid er BrukerRlan
instrumentet bygd pa en tradisjonell forstaelse mmedeling i nivaer. Behov er kartlagt etter

eksisterende tjenester pa eksisterende nivaer.aBndkrfor si at initiativet a utvikle og bruke
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BrukerPlan er i trdd med integrert behandlingsfpiper, men instrumentet er utviklet pa en slik

mate at det i begrenset grad ivaretar prinsippémtegrert behandling.

8.3.7 |trdd med spesialisthelsetjenestens forstael  se av behov?

Tildeling av spesialisthelsetjenester skal skje gackomparativ behovsvurdering etter definerte
kriterier i prioriteringsforskriften (Helse og omgsdepartementet, 2001). Det gjgres en helhetlig
vurdering av omfang av prognosetap eller tap askiralitet, forventet nytte av behandlingen, og
kostnad i forhold til forventet nytte. Men for ruisirukergruppen kan det veere vanskelig &
forutsi prognosetap om en ikke gir behandling. Bebegrenset kunnskap om effekt av ulike
behandlingsformer, og det kan vaere vanskelig &derforlgpet og dermed kostnadene. En vet
ogsa at motivasjon spiller en viktig rolle for éffen av en behandling. Men pa hvilket tidspunkt
skal en vurdere sannsynlig effekt av behandlind@i#idspunktet nar det ble sgkt om behandling
og motivasjon var til stede, eller ved oppstartb@handlingen nar motivasjonen kan ha endret
seg? Det kan vaere grunn til & hevde at en kompakathovsvurdering ikke er fullt ut
giennomfgrbart for denne pasientgruppen. Dettedesms som et argument for DISC-modellens
kartlegging av felt behov, men som nevnt gir dettelre utfordringer. BrukerPlan gir ikke
direkte data pa behov, men pa antatt etterspgrBet er sdledes noe naermere
spesialisthelsetjenestens forstdelse av behov ei®C-Bodellen. Men siden det kan
argumenteres for at prioriteringsforskriftens kiie ikke ivaretar forhold ved rusmisbrukere, gir

ikke det ngdvendigvis et bedre utgangspunkt fdaalegge tjenester.
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9. Oppsummering

BrukerPlan kan forstds som et instrument og en deetdnstrumentet er det elektroniske
sparreskjemaet, mens metoden er maten kartleggigigeanomfares pa. Mer grunnleggende har
BrukerPlan en forstaelse eller perspektiv. som pgéviutformingen og gjennomfgringen av
kartleggingen. Dette utgjer til sammen BrukerPlansdell, som vurderes opp mot DISC-
modellen etter definerte analyseenheter. For aadsegwoblemstillingen "I hvilken grad fanger
BrukerPlan opp behov i en befolkning, for planlegpav rusbehandling og —omsorg?”, kan det
veere hensiktsmessig & oppsummere egnethet vedfgrstdelsen, metoden og instrumentet hver

for seg. Farst vil det gis en oppsummering av wvingen etter hver enkelt analyseenhet.

9.1 Den enkelte analyseenhet

For hver analyseenhet er det ulike faktorer sonllespinn for & vurdere i hvilken grad
BrukerPlan fanger opp det aktuelle behovet i befolgen. For noen analyseenheter spiller
mange faktorer inn slik at konklusjonen baseresepakompleks pro et kontra vurdering.
Konklusjonen vil da ikke veere absolutt og entydige som er betegnet som stor grad av
kompleksitet i tabellen under. "BrukerPlans egetithiser til BrukerPlans egnethet til & fange

opp behov, vurdert med hjelp av aktuell analyseenhe

Tabell 15 Brukerplans egnethet og grad av kompleksitet faurélere med hjelp av analyseenhetene

Analyseenhet BrukerPlans egnethet Kompleksitet

Helhet av befolkningens behov for
rusbehandling og—omsorg

Begrenset

Mindre komplekst

Dekningsgrad vedrgrende bredde oddelvis begrenset (god bredde og Komplekst

relevans av behov hos rusmisbrukereelevans i variabler, men metodiske
begrensninger)

Dekningsgrad vedrgrende behov fgrBegrenset (ikke helhetlig Komplekst

integrert behandling

behovsforstaelse for enkeltindivider,
men tverrfaglig og tverretatlig)

Dekningsgrad vedrgrende
undergruppers behov

Sveert begrenset

Mindre komplekst
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Forts. Analyseenhet BrukerPlans egenthet Kompleksitet

Egnethet av behovsforstaelsen ved Generelt: Begrenset (varierende) Sveert komplekst
planlegging av tjenester for
rusmisbrukere etter

- behov eller ettersparsel - Klart begrenset

- type behovsvurdering - Delvis begrenset (varierende)

- rusmisbrukernes behov for integrert Delvis begrenset (begrensinger i
behandling instrumentet, god metode)

- spesialisthelsetjenestens forstaelse Delvis begrenset

av behov

9.2 Grunnforstaelsens egnethet med hensyn til a fan  ge

rusmisbrukernes behov

| BrukerPlan kartlegges rusmisbrukere for & fa eersikt over hvor stor andel av hele gruppen
som etterspar eksisterende tjenester, grad av jamdssy/ikt og sosiodemografiske data. En kan
kalle det en vertikal kartlegging. Motsatsen er harisontal kartlegging, tilsvarende DISC-
modellen, der en fokuserer pa enkeltindividers sansatte behov. En horisontal kartlegging er i
trad med prinsipper for integrert behandling ogivitiiell plan. Data fra BrukerPlan kan
bearbeides slik at de til en viss grad kan gi nwstéelse for undergruppers behov, men ikke
tilstrekkelig for & planlegge tilpassede og integrdjenester for rusmisbrukerne pa samme mate

som ved en horisontal kartlegging.

BrukerPlan kartlegger etter eksisterende tjenestktsd fra tjenesteyters synsvinkel. DISC-
modellen vektlegger pasientperspektivet ved a égget pasienters behov, og planlegge tjenester
etter hvilke behov de er ment for & dekke. En flilstaelse er mer i overensstemmelse med
kunnskap om rusmisbrukeres integrerte og individuddlehov. Imidlertid er det knyttet
utfordringer til & kun legge rusmisbrukerens opgdiebehov til grunn, som BrukerPlan i stgrre

grad unngar ved a legge bade rusmisbrukerens agdpéewg sosialtjenesten vurdering til grunn.

9.3 Metodens egnethet med hensyn til & fange befolk  ningens behov

Det er flere forhold som indikerer at en del avmisbrukerne i en befolkning er utelatt i denne
kartleggingen. Personer med jobb, orden i gkonontelig og et fungerende nettverk inngar

med stor sannsynlighet ikke i utvalget. En finnarktar skeivfordeling mellom kjgnn ved at
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kvinner er klart underrepresentert. Fordelingeavéter imidlertid funn i andre studier. Men
siden forskning tilsier at kvinner, i stgrre gradnemenn, vegrer seg for a sta frem som
rusmisbruker, er det grunn til & vurdere om deflexe kvinnelige rusmisbruker i befolkningen
enn kartleggingen tilsier. Nar det gjelder alderdet vanskelig a si noe sikkert om det lave
antallet unge og eldre rusmisbrukere skyldes elh sit@asjon eller om de ikke har kontakt med

sosialkontoret.

Det er feerre av de kartlagte som har barn ennatidswde aldersgrupper i befolkningen i sin
helhet. Hvorvidt det betyr at rusmisbrukere sjetdrfar barn, eller at en viss andel rusmisbrukere
med barn ikke er fanget opp i kartleggingen, erskatig & vurdere. Men sett i forhold til
overnevnte faktorer om kvinneandelen, forholds¥e grad av funksjonssvikt og omfattende
rusmisbruk, og inklusjonskriteriene, er det en \gssnn til & anta at kartleggingen ikke dekker
noen "lettere” rusmisbrukere som mesterer dagkglistrekkelig til & ikke bli fanget opp, og

blant disse kan det veere flere foreldre.

Opplysninger som fremkommer av kartleggingen eretiapd de ansattes kjennskap til
rusmisbrukere. Denne metoden, fremfor for eksers@leutfylling, gir mulighet for en vurdering
i retning av komparativ behovsvurdering. Til grufor "antatt fremtidig ettersparsel” ligger
kjennskap til rusmisbrukerens behov og hans/hemmwasjon, i kombinasjon med den ansattes
kompetanse til & vurdere. Men kompetansen til @enar varierer med type tjeneste eller tiltak
som vurderes. Pdliteligheten vil derfor varieredoal der komparativ behovsvurdering ligger til

grunn, til begrenset der behovsvurderingen ikkegeyga en faglig vurdering.

Samhandlingsaspektet i metoden er interessantleggimgen gjennomfgres som et samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunaleesjene, med praktisk stgtte fra en
forskningsinstitusjon. Metoden gir et felles bilgé tvers av forvaltningsniva og tjenester av
rusmisbrukernes situasjon, og kan sees som erdédsstfor rusmisbrukeres behov for integrerte
og tverrfaglige tjeneste. Dette er i trdd med Di8@dellen og kunnskap om rusmisbrukeres

behov.
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9.4 Instrumentets egnethet til & dekke relevante be  hov

Sett i lys av DISC-modellen, dekker variablene ulgarPlan i stor grad de behov en kan forvente
at rusmisbrukere har, gitt at de har samme behav a&lworlig psykisk syke. BrukerPlan gir
informasjon om et bredere spekter av forhold sowirk@s av rusmisbruket enn andre anerkjente

instrument som ASI og verktay for a kartlegge lielitet.

Instrumentets del for ettersparsel er basert p&teksnde tjenester. Det begrenser muligheten for
innovasjon og tilpassede tjenester etter individuaéhov. Datamaterialet, fremkommet ved bruk
av BrukerPlan, gir et bilde av et begrenset behawem noen av DISC-modellens
behovskategorier. Dette kan skyldes nettopp denhatartlegger ut i fra eksisterende tjenester.
Det at BrukerPlan gir informasjon om antatt etterspl etter eksisterende tjenester gjgr at behov
rusmisbrukere opplever ikke dekkes av eksisterdjmtester, vil forbli ukjente for dem som
planlegger tjenester. Det er ogsa en risiko forogt av den antatte ettersparselen vil lede til tmgt

ikke-behov” ved at rusmisbrukeren etterspgr etkibv mangel pa et bedre alternativ.

9.5 "I hvilken grad fanger BrukerPlan opp behovie  n befolkning, for

planlegging av rusbehandling og —-omsorg?”

Metoden gjgr at hele befolkningens behov sannsyisliggke fremkommer i datamaterialet. Det
er grunn til & anta at noen grupper rusmisbruldre er kartlagt, slik at vi ikke kjenner det fulle
behovet i befolkningen. Men studier viser at stgiaksten er den tjenesten som flest
rusmisbrukere har kontakt med. Valg av bare enpgugspondenter kan veere ngdvendig av

praktiske grunner, og da er sosialtjenesten et galdt

BrukerPlan er utarbeidet etter eksisterende tjeneBehov som ikke oppfattes & kunne dekkes
av noen av de eksisterende tjenestene, vil ikkekKoeanme i kartleggingen. Siden kunnskapen
om effekt av ulike tiltak er begrenset, kan des siedet & kartlegge etter eksisterende tjenester e
ekstra uheldig. Imidlertid veies dette til en vig®ad opp av supplerende informasjon en far

gjennom instrumentet.
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Et annet viktig forhold som er begrensende fortfmisen av rusmisbrukernes behov, er den
grunnforstaelsen som BrukerPlan tilsynelatende 6ygga. Tjenesteyterperspektivet og
kartlegging av hele gruppens ettersparsel ettereltjgnester undergraver forstaelsen av
individers og undergruppers sammensatte behovtmeéBearbeiding av datamaterialet kan gi en
viss forstaelse for mindre gruppers saeregne betmew, ikke tilstrekkelig etter kunnskap om
aktuelle gruppers behov. Imidlertid vitner breddetfiltak og forhold ved instrumentet om

forstaelse av rusmisbrukernes helhetlige behov.

Det er flere forhold som taler mot enn for at BmiXan er godt egnet for a fange opp aktuelle
behov i befolkningen. Men sammenlignet med eksiside metoder er det grunn til & si at
metoden og instrumentet er et viktig bidrag tilikimgen av egnede kartleggingsverktgy. Det er
riktig & si at BrukerPlan er et steg fremover, raenet gjenstar mye for & utvikle en godt egnet
modell. BrukerPlans forstdelsen for den enkeltenisisrukers integrerte og varierende behov er
ikke trad med kunnskap om rusmisbrukeres behoegiett behandling og begrunnelsen for
individuell plan.

9.6 Mulige konsekvenser av validitets- og reliabili  tetsnivaet

Selv om kravet til validitet og reliabilitet er lexe ved planlegging av tjenester enn ved
forskning, er kjennskap til validitets- og reliatgtsniva viktig for & vite hvor stor tillit en kama

til resultatene. | denne studien er det gjort fisam tyder pa varierende grad av validitet og
reliabilitet. Lav validitet gjgr at vi ikke kan vaesikker pa at resultatet faktisk angir eksisteeend
behov. Lav reliabilitet gir en usikkerhet i forhditlomfanget av det en kartlegger.

Verktgyet har funksjonsnivd og navaerende og afretitidig ettersparsel som parametere for
hvilke tiltak eller tjenester som er ngdvendigenbe studien har vist at det er knyttet en rekke
svakheter til & kartlegge etter eksisterende tfeneBet gir risiko for lav validitet ved at en kan

tro at en kartlegger behov, mens en i realitetemskja kartlegger forventet handlingsmgnster.
Behov som ikke oppfattes & kunne bli dekt av e&sistde tjenester vil forbli ukjent, eller fremsta

som etterspgrsel etter tjienester som bare til®hgrad dekker behovet.
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DISC-modellen legger behov til grunn for & planleggenester, mens BrukerPlan benytter
etterspgrsel. BrukerPlan har den styrke at detegmer situasjoner der det er ngdvendig med
handling, ikke bare der det er en opplevelse avgalarDette styrker BrukerPlans reliabilitet.

Men dets validitet varierer med i hvilken grad intdet eller intensjonen med tiltaket er dpenbar.
Der behovet som ligger til grunn for tjenesten rellittaket er apenbar, vil validiteten og

reliabiliteten kunne veere forholdsvis hgy. | hvilkgrad vurderingen er faglig basert vil ogsa
pavirke validiteten. Konsekvensen av dette er anérta hensyn til grad av faglighet som ligger
til grunn for vurderingen, og at grad av sammenhemglom behov og den kartlagte antatte

etterspgrselen varierer med hvor tydelig innhoidienesten er.

BrukerPlan brukes for en stor andel av helsefostsakefolkning. Nar s& mange som naermere
700 rusmisbrukere er kartlagt far det betydning fesultatets reliabilitet i positiv retning.

Datagrunnlaget for spesialisthelsetjenesten, dér tvalget benyttes, vil derfor kunne ha en
hgyere reliabilitet enn datagrunnlaget for en lkemmune. Jo mer datamaterialet splittes opp, jo

starre forsiktighet bgr utvises.

Materialets validitet og reliabilitet varierer avlike grunner. Nar det benyttes i
planleggingsgyemed bgr en ta hensyn til disse fek&og ut i fra det gi resultatene ulik vekting
etter grad av usikkerhet knyttet til dem. Der viddittn og/eller reliabiliteten er lav, bgr det

foretas supplerende datainnhenting.

9.7 Mulige implikasjoner

Denne studien gir indikasjoner pa flere dels algerlsvakheter ved BrukerPlan, men ogsa
enkelte styrker. De fleste svakhetene er knytteutformingen av instrumentet, som har sin
bakgrunn i grunnforstdelsen. Imidlertid er det diekéorhold ved BrukerPlan som tyder pa at
grunnforstaelsen ikke er helt entydig. Med utgang&pi denne studiens funn er det naturlig a

forvente en diskusjon blant de som benytter Brulker@ataene om grunnforstaelsen, slik den
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fremstar i trad med @nskelig forstaelse. Det ervamdig a gjgre endringer i instrumentet for a

ogke dataenes troverdighet om rusmisbrukernes ligkéehov.

Studien er gjennomfgrt med et case-studie designBdekerPlan er vurdert opp mot en

tilsvarende modell (DISC-modellen) ved hjelp avidefte analyseenheter, for & kunne gjgre en
analytisk generalisering. Konsekvensene av de s@ag er tatt i BrukerPlan, er konsekvenser en
forventer & finne igjen om en gjgr samme valg irankartleggingsmetoder. Et eksempel er
hvordan noen undergruppers alvorlige behov blihglle utvalgets middels alvorlige behov, om
en velger a kartlegge vertikalt (andel som har kefbo den enkelte tjieneste) som i BrukerPlan.
Et annet eksempel er risikoen for ulike feil (ovefler underestimering og behov som ikke

avdekkes) nar en kartlegger sannsynlig etterspgtieel eksisterende tjenester, fremfor behov.

Studien er & oppfatte som en tidlig studie i e litforsket felt. Konklusjonene er utformet som
konsekvenser av de valg som er tatt i BrukerPlgngdermed sannsynlige konsekvenser om en
gjer de samme valgene i et annet kartleggingsverktmere forskning vil vise om resultatene

verifiseres gjennom tilsvarende studier av andréddggingsmodeller.

9.8 Begrensninger i studien

Som det fremgar av en rekke statlige dokumentemasjonal og internasjonal litteratur, har vi
begrenset kunnskap om rusmisbrukeres behov, edfekitak og forhold som pavirker effekten
av tiltakene. Tilnaermet alle forhold som spillenipa BrukerPlans egnethet til formalet beerer i
seg en usikkerhet, enten i form av begrenset kiampk feltet, eller i form av usikker validitet
og reliabilitet av dataene. Denne studien er deifse pa som en begynnelse pa utforskning av

feltet, ikke som en endelig og absolutt konklusjon.
Det er valgt case studie som design for dette studjennom en triangulering mellom ulik

kunnskap om rusmisbrukeres behov, en modell foegretrt behandling, og et kvantitativt

empirisk datamaterial, er det forsgkt a belyse BrBlkans egnethet som kartleggingsinstrument
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for planlegging av tjenester for rusmisbrukere kiinne benyttet flere informasjonskilder for & fa
mer utdypende data om for eksempel rusmisbrukeppeeelse av behov, og respondentenes
faktiske forstaelse av inklusjonskriteriene. Methesi problemstillingen fokuserer pa en forstaelse
av bredden i en heterogen gruppe, er det en ngidyéedrensing. Problemstillingen i denne
studien er besvart ved & vurdere bestemte dimesrsglter kriterier (analyseenheter). Valg av

andre analyseenheter kan gi andre viktige funnigkenfremgar i denne studien.

9.9 Anbefaling til videre forskning

Det kan nevnes et utall viktige, ikke tilstrekkelitforskede temaer for videre forskning innen
kartlegging av behov hos rusmisbrukere. Spesieft #at nevnes at det er behov for mer
kunnskap om faktisk validitet og reliabilitet vedtd fra BrukerPlan. Dette kan gjgres blant annet
gjennom testing opp mot anerkjente verktgy som Agennom en slik forskning vil en fa
kunnskap om grad av pdlitelighet av data fremkomadtBrukerPlans kartleggingsmetode. Det
vil ogsa kunne gjare det mulig a benytte datadrferskning pa behov hos rusmisbrukere. Per i
dag er pdliteligheten av dataene fremkommet ved BuuBrukerPlan i stor grad ukjent, slik at
det er grunn til & hevde at det ma utvises forgiiktt ved bruk av de, og at de ikke er egnet for

forskning pa behov hos rusmisbrukere.

Nar en utvikler og tar i bruk en kartleggingsmodaildet en rekke valg som ma tas, og som
pavirker utfallet av kartleggingen. Konsekvenserdavulike valgene, og anbefalinger til "beste

praksis” for a kartlegge behov i denne type pagieipipe, er viktige felt & forske videre pa.

BrukerPlan blir i denne studien kritisert for atk@gge rusmisbrukergruppen i sin helhet, fremfor
a se individer og undergruppers sammensatte b&i®C-modellen er en modell som ivaretar
det holistiske og brukerorienterte perspektivetnrdet er gjort begrenset forskning pa erfaring
med en slik kartleggingsmetode. Det er derfor nadige & fortsette forskning pa

kartleggingsmetoder for a finne den beste lgsnirsgen ivaretar alle viktige perspektiv.
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Mer grunnleggende kunnskap for & kunne utvikle gkaléleggingsverktay er ogsa nadvendig.
Hvilke behov rusmisbrukere faktisk opplever, oglkevidet bgr settes inn tiltak i forhold til, er et

omrade som i begrenset grad er utforsket. Spesiekn ser det i et befolkningsperspektiv.
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Vedlegg: Beskrivelse av BrukerPlan-instrumentet

(Nesvaag and Stevenson, 2006)
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Appendix 1. Presentasjon av BrukerPlan

BrukerPlan er utviklet i Excel med sikte pA maksimal brukervennlighet og kontinuerlig
oppdatering og presentasjon av det samlede kartleggingsmaterialet. Gjennom & velge
Excel som grunnlags-program vil implementering av verktavet ikke innebzre noen
ekstra programvare-investeringer for de aller fleste brukere. Vi presenterer her
hovedtrekkene i verktoyet. gjennom a gé igjennom de ulike skjermbildene som brukere
vil mate.

Oppstartsbildet:

=

Helse Fonna kommune

T | iy bk | Shamrtgest | s | g |

Verkipyet i siste versjon distribueres elektronisk til den enkelte kommune. 1 eksempelet
ovenfor stir det "Helse Fonna kommune™, men hver kommune vil f4 verktayet med sitt
kommunenavn i ferste skjermbilde.

Hver kommune vil métte avgjere hvordan de ensker 4 organisere arbeidet, bade fra
praktiske hensyn og tilpasset de sikkerhetsrutiner kommunen har lagt opp for sine
datasystemer. [ den aktuelle utprevingen var det en eller flere ansatte i sosialtjenesten i
hver kommune som selv kunne gé inn i verktgyet i legge inn sine brukere.

7 o
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[Hjelpl-knappen viser folgende forklaringer. pi hva som "skjuler seg” bak hver av
knappene i forste skjermbilde:

BRUKERVEILEDRNING %]

[Forset]: 54 videre til brukerdatapasen for regisoering, g}ann@n*géeiae S
databasen 0g lage stabstkk

[[lh.e kzrtlegging]. Duwil bl spurt om § oppg tdspunkdet (3r og maned) nar den
iy Wartlenging skl starte opp. Alle klirtdata il bli satt ol kce-oppdatert innti
du har Klikket pd [Ok]-knappen for hver kiert

[Ekspomimport]: Lager en sikings eHenanDn'g.'n'nsmt datafil {uter: I:dmr‘iljD og
I-;I|Errlnam]ﬁum = sendEE ukaw husat, Han 0gsa Importere amngsﬁler

[Hielpl: Denne meldng
[Awslutt] Avluter orogramimet.

Bakgrurn l

Systemel med a lagre kartleggingsfiler med klientidentifiserbare opplysninger i hver
kommune. og sd lage en eksportfil uten slike opplysninger for oversending til andre
(helseforetaket. forskningsinstitutt, andre samarbeidspartnere), er laget ut fra tre hensyn:

I

b

Ved & kun lagre Klientidentifiserbare opplysninger innenfor datasystemet til de
aktuelle brukernes hjemkommuner. ivaretas de kravene Datatilsynet stilte til
verktoyet.

Ved & beholde kartleggingsfiler med klientid.nr.. kan kommunen selv identifisere
enkeltklienter eller grupper som en kan sette inn spesifikke tiltak overfor, og/eller
kunne se utviklingen fil.

Ved & kunne eksportere Kartleggingsfiler med ikke-klientidentifiserbare
opplvsninger, kan ogsd helseforetak og andre samarbeidspartnere bruke
kartleggingene i sin planlegging, og dataene kan brukes som informasjon og til
forskning (slik som vi presenterer det i denne rapporten).

[Bakgrunn] - knappen i hjelp-bildet gir en kort beskrivelse av hvem som har deltatt i
utviklingen av verktsyet.

-25 -
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[Fortsett]-knappen farer til selve registreringsbildet:

|
|
|
-
=
‘ml
o
o

Vi ghr ikke her igjennom alle detaljer i registreringsbildet, men vil peke pé de viktigste
omridene og funksjonene i hildet:

= [ eksempelet ovenfor er det alt lagt inn et stort antall brukere i verkteyet. Tallene i
skjermbildet gir oppdatert informasjon for hver bruker som registreres.

s Hver kommune kan selv velge hvordan de vil organisere oppdelingen i avdelinger
og fagpersoner.

= Fodselsdr, kjgnn og egne bam er de demografiske opplysningene i verktpyet.
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e [Planer, fengselinstitusjon]-knappen gir muligheten til & registrere folgende
opplysninger:

PLANER, FENGSEL SINSTITUSION ﬁl
Flater
Totak
[ iranicel phan ferdgferksaty. 12
- Tll‘l.;cs— .aller andr= pLa;"n.an L
[ brsvarsonppe (oporetisd) =

Fergselfinstision

f;‘ Lgslatt:fra fangzel
(" Liskravet Fra sbitisen

antzll méreder siden laslamlee U sk valze |

o« |

* Nede til venstre i skjermbildet (se registreringsbildet ovenfor) legges
funksjonsvurderingen inn. Ved & flytte markeren over fargekodene for hvert
funksjonsomréde eller ved & bruke [Hjelp]-knappen. gis det hjelpetekster til hvar av
fargekodene. gront, gult og rpdt:

BRUEERVETLED [ WG

Dmrade Grant =

Rusing resniunde under kortrall iomtattencs, men forutaghart

Dkonomi Fast innlaktrsianad ardsn ! lnntakbistenad inrimelibm dabas ardan
Poyhish halss |Vanld' qod  (Henoy lor hos spesialstenestar ke
Fysisk helsa_ [Vanla god  (Behow lor nos spesialistisnestar nabdfnia.
Bollg  |lelarelecboly  (Tireltelagr boliglesningfnstitusion.
Sosial adferd ["Vanllg® sosial karpatanse (RLS sosialkompstanse
Matbverk  |Zodbeolelt 0 (Lilnos korkakt
Bkctivitat Fast bbud ! nnom -2y og bl

Far &l v fysng, i:_li_;{;p: oAt bl vese far lysene faks. ALsng.., ...

* Denne tabellen er gjengitt tydeligere til sisteidlegget.
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e Rusing.....['D] gir mulighet til & lage en rusprofil. Ogsd her gir det & flytte markgren
eller bruke [Hielp] — knappen hjelpetekster for hver fargekode:

FUSPROFIL E’J
&l
Alknbal E[ E[ @
CanAzis . @_[ _.
opiater =«
Sentraltimrente (<l
Logamidier Q)
ArmEt .
| wfw e
R | Hjzlp I

Vi flytter oss sia over i tjenesteregistreringsbildene i nedre heyre del av
hovedregistreringsbildet.

* [Llinje tjenester]: Den enkelte kommune kan selv spesifisere hvordan hver av
1.linje tjenestene skal oppdeles i underkategorier. Dersom det er gjort en oppdeling.
vil en knapp vises slik at det kan registreres i hver av underkategoriene.

* Skjermbildet gir tre "avkrysningsmuligheter’” for hver tjeneste:

o Avkryssing i bade ferste og andre boks: Har tjenesten nd og vil forisette i
ettersperre den de neste 12 mndr.

o Avkryssing bare i forste boks: Har tjenesten nd men vil ikke komme til &
etterspgrre den videre.

o Avkryssing bare i andre boks: Har ikke tjenesten nd, men vil komme til 4
ettersparre den i lppet av de neste 12 mndr.

e Vil komme til 4 etterspgrre”, betyr at fagpersonen ut fra sin kunnskap om
brukerens situasjon/planer/onsker og sine egne planer for brukeren, vurderer at
tjenesten faktisk wvil bli etterspurt. For at verkteyet skal fungere som
planleggingsverktgy. er det en slik ngktern faglig vurdering som ma legges til
grunn

-e8- 109



*  Vedé klikke pd [spesialist tjenester] — knappen, vil en fa opp tre typer tjenester: rus,
psykiatri og somatikk, slik:

[ -
u ]
| [
L] I

*  Ved & klikke pd [Andre tjenester] fir en opp dette skjermbildet:

|

u
L
u m

973

65208
2
-

* Tallene under "Totalt” er antall som har tjenesten i dag/antall som vil ettersporre
tjenesten. Differansen mellom de to gir altsd kontinuerlig oppdatert informasjon om
nedgang/@kning i netto ettersporsel de neste 12 mndr.
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» [Statistikk]-knappen gir mulighet til 4 ta ut ulike plott og en rapport med statistikk
over hele databasen:

STATISTIEEK

Tymgeta D tyngsha som har barn

il I_-Dagli;.!cblt ormsorg w]

I e [ st samweerhoe komakt S ]
[ Inoer kortait

Blott | Blott

» Eksempel pa plott av de yngste:

De 20 yngste

500

450

400 I B

hh%mgg#gw;amgv
e e i e
mﬂ-rqﬁmamgq ﬂ‘u‘l%

e X-aksen er score pa samlet vurdering av de dtte funksjonsomrdidene, etter en
balansert scorecard, som er utviklet etter & ha analysert den relative betydning av de
ulike funksjonsomridene (se neste kapittel). Y-axen er bruker id i den anonymiserte
filen. Ved & sammenholde disse med sin egen fil, vil den enkelte kommune sd kunne
finne fram til hvilke brukere dette er. og eventuelt sefte inn tiltak og/eller folge med

pé utviklingen til disse.

-a0 -
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* Hjelpetekst til funksjonsvurdering i BrukerPlan:

Omrade Grgnt Gult Radt
Rusing Noenlunde under Omfattende, men Helt vilt/grenselgst
kontroll forutsigbart

@konomi Fast inntekt/stgnad Inntekt/stgnad Ingen kontroll,
innimellom delvis orden | inntekt/stgnad uorden

Psykisk helse "Vanlig” god Behov for noe Omfattende problemer
spesialisthelsetjenester
halvdarlig

Fysisk helse | "Vanlig” god Behov for noe Omfattende problemer
spesialisthelsetjenester
halvdarlig

Bolig Leier/eier bolig Tilrettelagt Tilfeldige lgsninger

boliglgsning/institusjon

(hospits, venner)

Sosial atferd | "Vanlig” sosial Rus sosial kompetanse Marginal sosial
kompetanse kompetanse

Nettverk God kontakt Litt/noe kontakt Ingen kontakt

Aktivitet Fast tilbud Innom av og til Ingen benyde
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