Til
Socialstyrelsen

Dokumenttype
Slutrapport

Dato
Maj 2017

EVALUERING AF UDGAENDE OG
RUMMELIG STOFMISBRUGSBEHAND-
LING TIL DE MEST UDSATTE BORGE-
RE MED STOFMISBRUG
SLUTRAPPORT

9 
H%

% 3 |
- - -
i i |
| A {
. \ AR
I‘.
[
i
| e, 7 ot H
y - L]
£ — i o . ]
AR | Ph
-l| | a y
€ .
| :
- || -
: [
-
W

RAMBGLL



EVALUERING AF UDGAENDE OG RUMMELIG
STOFMISBRUGSBEHANDLING TIL DE MEST UDSATTE
BORGERE MED STOFMISBRUG

SLUTRAPPORT

INDHOLD

1. INDLEDNING

1.1 En model for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling

1.2 Laesevejledning

2. SAMMENFATNING

2.1 Model for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling

2.2 De veaesentligste fund

2.3 Uddybende konklusioner

2.4 Anbefalinger til arbejdet fremadrettet

2.5 Evalueringens datagrundlag

3. KORT OM PROJEKTET, PILOTKOMMUNERNE OG
EVALUERINGEN

3.1 Baggrund for projektet og kort om modellen og malgruppen

3.2 De to pilotkommuner

3.3 Evaluering af modellen

3.4 Metoder og datakilder

4. MALGRUPPEN

4.1 Antal borgere, der har modtaget en indsats

4.2 Borgernes alder, kgn og nationalitet

4.3 Borgernes stofmisbrug

4.4 Borgernes tilknytning til eksisterende tilbud

4.5 Borgernes fysiske og psykiske vanskeligheder

4.6 Borgernes forsgrgelsesgrundlag

5. MODELLEN OG FIDELITET | IMPLEMENTERINGEN

51 Modellens kerneelementer, metoder og arbejdsgang

5.2 Planleegning til understgttelse af det borgerrettede arbejde

5.3 Udgéaende og kontaktskabende indsats

5.4 Motivationsarbejde

55 Brobygning og fortsat behandling i eksisterede sociale og
sundhedsfaglige tilbud

6. ORGANSATORISKE RESULTATER

6.1 @dget rummelighed i praksis i stofmisbrugsbehandlingen

6.2 Sammenhangende og tveerfaglig indsats

6.3 Teet samarbejde mellem stofmisbrugsbehandling og
psykiatribehandling

6.4 Sveert at fa etableret samarbejde med almen praksis

7. BORGERRESULTATER

Rambagll

Hannemanns Allé 53
DK-2300 Kgbenhavn S
T +45 5161 1000

F +45 5161 1001
www.ramboll.dk

0o ~N~NSNO MDA

14
15

17
17
17
18
19
21
21
22
25
27
29
31
32
33
35
39
42

44
47
47
48

49
50
51



Slutrapport

7.1

7.2
7.3
7.4

8.1
8.2
8.3
8.4

9.1
9.2

BILAG

Bilag 1

Den udgéende og kontaktskabende indsats har haft positive
sidegevinster

Borgerne oplever stgrre motivation og hab for fremtiden
Borgerne tager sma skridt i retning mod recovery

Relativt mange borgere fastholdes i stofmisbrugsbehandling
DRIVKRAFTER OG BARRIERER 1 IMPLEMENTERINGEN
Ledelse som drivkraft

Organisering som drivkraft

Mennesker som drivkraft

Kontekst som drivkraft

DE JKONOMISKE KONSEKVENSER

Implementerings- og driftsomkostninger

Potentielle gkonomiske konsekvenser

Detajleret beskrivelse af metoder og datakilder

Bilag 2

Metode i den gkonomiske evaluering

52
53
56
59
63
63
64
66
66
68
68
71



Slutrapport

1.

1.1

INDLEDNING

I Danmark skgnnes der at veere ca. 33.000 borgere med et stofmisbrug*. Socialstyrelsens skagn
er, at knap 2.000 til 5.000 af dem har et sveert belastende stofmisbrug, som er kombineret med
store sociale og sundhedsmaessige problemerz.

De mest udsatte borgere med stofmisbrug er ofte i en livssituation, der er kaotisk og turbulent.
Udover deres misbrug har disse borgere ofte psykiske vanskeligheder, fysiske sygdomme, bolig-
problemer og problemer med gkonomi og kriminalitet. Denne livssituation kan have negative
konsekvenser for borgernes mulighed for at indgd i stofmisbrugsbehandling. Mange borgere har
ingen eller kun ringe grad af tilknytning til de eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling og
gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud i kommune og region. Det kommer til udtryk ved bl.a.
ustabilt fremmgde, som ofte fgrer til uhensigtsmaessige afbrydelser af behandlingen, slip eller
tilbagefald.

. Aktuelt bedste viden peger pa en behandlings-
Undersggelser viser, at de mest udsatte

borgere med stofmisbrug har behov for
opsggende og udgaende behandlingstilbud
og stgtte, som understgttes af tilgeengelig-
hed, fleksible arbejdsgange og brobygning
til eksisterende behandlingstilbud:.

strategi i forhold til de mest udsatte borgere
med stofmisbrug, der rummer:

e En opsggende indsats over for malgruppen med
hgjere grad af intensitet i behandlingskontakten.

e En indsats, der kombinerer omsorgsperspektivet
og recovery-perspektivet.

e En hgjere grad af rummelighed og tilgeengelighed
i forhold til behandlingstilbud.

Undersggelser viser ogsa at der er behov
for, at behandlingen er malrettet borgernes
samlede problembillede, og at fx sund-
hedstilbud, psykiatritilbud, tilbud vedrgrende boligafklaring, kontanthjeelpstilbud og netveaerk ind-
drages i savel stofmisbrugsbehandlingen som i opfglgningen pa behandlingen. Borgerne har ofte
behov for en mere intensiv indsats end borgere med moderate problemer, ligesom borgernes
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recovery-proces er en langvarig proces, der straekker sig ud over varigheden af et typisk behand-

lingsforlgb*.

Endelig viser undersggelser, at borgerne selv efterlyser, at relationen til behandlerne i stofmis-
brugsbehandlingen har en mere personlig karakter i stedet for den mere neutrale og professio-
nelle kontakt®. Det betyder, at relationsopbygning, tillid og behandlingsalliance er helt centrale
elementer i arbejdet med malgruppen. Samme undersggelser viser ogsa, at borgerne efterspar-
ger, at indsatsen omfatter stgtte og omsorg i deres proces mod gget motivation og recovery og
med udgangspunkt i egne grundvilkar og egne oplevelser af behov for stgtte og hjaelp.

En model for udgadende og rummelig stofmisbrugsbehandling

P& denne baggrund har Socialstyrelsen igangsat et arbejde med udvikling og afprgvning af en
model for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling til de mest udsatte borgere med stof-
misbrug.

* Sundhedsstyrelsen (2015). Narkotikasituationen i Danmark 2015.
2 Der findes pt. ikke et samlet estimat af malgruppens starrelse. Socialstyrelsens skan er baseret pa forskellige teellinger, herunder

Undersggelse om socialt marginaliserede borgere med kaotisk blandingsmisbrug (2013). Rambagll for Socialstyrelsen. Lars Benjaminsen

m.fl. (2013): Hjemlgshed i Danmark. National kortleegning, SFl. Herudover ogsa teellinger af antal narkotikarelaterede dgdsfald, antal
borgere med injektionsmisbrug og antal borgere i metadonbehandling.

® Mads Uffe Pedersen og Morten Hesse (2012): Effekten af den sociale stofmisbrugsbehandling. Center for Rusmiddelforskning. Birgitte

Tylstrup (2012): God social stofmisbrugsbehandling — hvad virker og hvad kan der ggres. Udarbejdet for KL.

4% Mads Uffe Pedersen og Morten Hesse (2012): Effekten af den sociale stofmisbrugsbehandling. Center for Rusmiddelforskning.
Birgitte Tylstrup (2012): God social stofmisbrugsbehandling — hvad virker og hvad kan der ggres. Udarbejdet for KL.

5 Jarvinen, Margaretha m.fl. (2008): Skadesreduktion i praksis. Behandlingstilbud til opiatmisbrugere i Kgbenhavn, SFI. Benjaminsen,
Lars m.fl. (2009): Den sociale stofmisbrugsbehandling i Danmark, SFI. Undersggelse om socialt marginaliserede borgere med kaotisk
blandingsmisbrug (2013), Rambgll for Socialstyrelsen.
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Modeludviklingen og — afprgvningen er sket i et teet samarbejde med eksperter fra forsknings-
verdenen og praksis samt to udvalgte pilotkommuner, Aarhus og Odense Kommune. Udviklingen
og afprgvningen af modellen er gennemfart i perioden 2014 til 2016. | denne evalueringsrapport
samler Rambgll op pa de centrale vidensfund i forhold til modellens implementering, resultater og
gkonomi. Designet for evalueringen er praesenteret i kapitel 3.

Evalueringsrapporten er suppleret af en samlet modelbeskrivelse: Model for udgdende og rum-
melig stofmisbrugsbehandling til de mest udsatte borgere. Modelbeskrivelsen indeholder tre dele
(i) Introduktion til modellen, (ii) Manual til modellen og (iii) Implementeringsguide til modellen.
Dette er uddybet i boksen nedenfor.

Model for udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling til de mest udsatte borgere

. Introduktion til modellen for udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling er malrettet ledere og
udgaende behandlere i den kommunale stofmisbrugsbehandling samt relevante samarbejdspartne-
re. | introduktionen gives et overblik over, hvad der er helt centralt for at arbejde loyalt og med den
ngdvendige kvalitet, nar modellen skal anvendes i praksis. Introduktionen bgr derfor lzeses inden
selve arbejdet med modellen pabegyndes i den daglige praksis. | introduktionen praesenteres mo-
dellens malgruppe, vidensgrundlag og grundprincipper og kernelementer samt centrale tilgange og
metoder.

. Manual til modellen for udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling er den egentlige handlings-
anvisende manual, som de udgaende behandlere i den kommunale stofmisbrugsbehandling vil kun-
ne anvende i praksis og bruge som opslagsveerk i omsaetningen af arbejdet med modellen. | manua-
len beskrives konkrete grundprincipper, kerneelementer, metoder, faser og trin i arbejdet med mo-
dellen.

. Implementeringsguide til modellen for udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling samler op pa
gode rad og erfaringer fra implementeringsforskningen og praksis, som kan guide ledelsen i den
kommunale stofmisbrugsbehandling i implementeringen af modellen for udgaende og rummelig
stofmisbrugsbehandling.
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1.2

Laesevejledning

Ud over dette kapitel indeholder rapporten yderligere 8 kapitler. Kapitlerne er sammensat pa en
made, som fglger de fem vidensdimensioner i Socialstyrelsens vidensdeklaration. Udover de ind-
ledende kapitler med konklusioner og evalueringsdesign, er kapitlerne struktureret p& en made,
sa der kan findes viden om; malgruppen, modellen, implementering, resultater og gkonomi. Ka-
pitel 3, 4 og 5 har i overvejende grad en deskriptiv karakter, mens kapitel 6, 7, 8 og 9 er mere

analyserende.
Tabel 1-1: Kapitler i rapporten
Kapitel

Kapitel 4: Sammenfatning

Kapitel 3: Kort om projektet,
pilotkommunerne og evaluerin-
gen

Kapitel 4: Malgruppen

Kapitel 5: Modellen og fidelitet
i implementeringen

Kapitel 6: Organisatoriske
resultater

Kapitel 7: Borgerresultater

Kapitel 8: Drivkreefter og bar-
rierer i implementeringen af
modellen

Kapitel 9: Modellens gkonomi-
ske konsekvenser

Indhold

Kapitlet giver et kort indblik i modellen samt uddyber de centrale konklu-
sioner og peger pa de anbefalinger, konklusionerne giver anledning til.

Kapitlet giver en kort introduktion til baggrunden for projektet og model-
len. Herudover gives en kort praesentation af de to pilotkommuner, hvor
modellen er afprgvet. Endvidere praesenteres designet for evalueringen og
de centrale evalueringsspgrgsmal.

Kapitlet peger pa karakteristika ved de mest udsatte borgere med stof-
misbrug, som har indgéet i arbejdet med modellen. Det drejer sig om
borgernes centrale baggrundskarakteristika, deres stofmisbrugssituation
og fysiske og psykiske vanskeligheder.

Kapitlet praesenterer kort modellen samt tegner et billede af, hvordan
kommunerne har arbejdet med modellen og implementeret modellens
centrale kerneelementer. Kapitlet samler ogsa op pa de modelinterne
faktorer, der har indvirket pa arbejdet med indsatsen.

Kapitlet tegner et billede af de organisatoriske resultater, arbejdet med
modellen har tilvejebragt. Det drejer sig om organisatoriske resultater i
forhold til udviklingen af dels en mere sammenhangende og helhedsori-
enteret stofmisbrugsbehandling og social og sundhedsfaglig statte, dels et
mere tilgeengeligt og fleksibelt tilbud om stofmisbrugsbehandling, hvor
indsats og rammer tilpasses borgernes situation og behov.

Kapitlet belyser, hvilke resultater arbejdet med modellen har haft af be-
tydning for borgernes motivation for forandring, deres recovery-proces og
tilknytning til stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfagli-
ge tilbud.

Kapitlet samler op pa vaesentlige drivkraefter og barrierer i implemente-
ringen af modellen, herunder med fokus pa at belyse betydningen af
modeleksterne faktorer i form af ledelse, organisering, mennesker og
kontekst.

Kapitlet giver et overordnet overblik over omkostninger ved implemente-
ring og drift af modellen samt de potentielle gkonomiske gevinster.
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2.1

Laes mere i

kapitel 3 og 5

2.2

SAMMENFATNING

| dette kapitel samler Rambgll Management Consulting (herefter Rambgll) op pa evalueringen af
afprgvningen af en model for udgaende og udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling (mo-
dellen) malrettet de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Farst gives et kort indblik i model-
len. Herefter fremgar en kort opsamling pa de vaesentligste fund i evalueringen af afprgvningen
af modellen. Dette efterfglges af en uddybende beskrivelse af evalueringens konklusioner. Samti-
dig peges pa en raekke anbefalinger til det fremadrettede arbejde med modellen. Endeligt gives
en kort preesentation af evalueringens datagrundlag (jf. ogsa bilagsmaterialet)

Model for udgadende og rummelig stofmisbrugsbehandling

Som led i satspuljen fra 2012 til 2015 har Aarhus samt Odense Kommune i perioden 2014-2016
medvirket i udvikling samt afprgvning af en model for udgdende og rummelig stofmisbrugsbe-
handling (herefter modellen). Formalet med modellen har vaeret at bidrage til, at borgerne gen-
vinder, udvikler eller vedligeholder deres funktionsevne, sa de i hgjere grad oplever at have kon-
trol over og indflydelse pa eget liv samt hverdag.

Modellen bestar af en reekke kerneelementer, tilgange, faser og konkrete trin, herunder en udga-
ende og kontaktskabende indsats, motivationsarbejde og brobygning samt fortsat behandling i
tilbud om stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Omdrejningspunk-
tet for modellen er, at indsatsen er individuelt tilpasset den enkelte borgers behov og gnsker
samt bestar af rehabiliterende indsatser med fokus pa borgerens samlede situation og ressour-
cer, séledes at dennes recovery-proces understgttes. Modellen er malrettet de mest udsatte bor-
gere med stofmisbrug. Disse er borgere, som ofte har et kaotisk stofmisbrug kombineret med
komplekse sociale-og sundhedsmaessige problemstillinger. | kapitel 5 gives et mere detaljeret
overblik over modellen, ligesom den er beskrevet tilbundsgaende i Socialstyrelsens udgivelse om
modellen for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling.

De vaesentligste fund i evalueringen
| tabellen nedenfor ses evalueringens overordnede centrale konklusioner. Disse er uddybet i af-
snit 2.3.

Tabel 2-1: Opsamling pa centrale konklusioner

MALGRUPPEN e Borgere, der har modtaget en indsats, er overvejende maend over 30 &r med
dansk baggrund. De har typisk et stofmisbrug af opiater og CNS-
'.. stimulerende rusmidler.
' ‘ e« Dog ses en gruppe af unge under 30 ar, seerligt i Aarhus Kommune. De har
. et stort hashmisbrug, ofte suppleret af et omfattende misbrug af alkohol og

CNS-stimulerende rusmidler. De unge er ofte svaere at motivere og fastholde
en stabil kontakt med.

e 84 pct. af borgerne fagler sig meget besveeret af deres stofmisbrug. Borgerne
oplever i hgj grad ogsa fysiske og psykiske vanskeligheder.

e Hovedparten af borgerne vurderer, at det er vigtigt for dem at fa hjaelp til
behandling af deres stofmisbrug.

BORGERRESULTATER e Med modellen er der skabt kontakt til en andel af borgere, der tidligere var
ukendte savel i stofmisbrugsbehandlingssystemet som i gvrige hjaelpesyste-
mer.

. Indsatsen har haft en positiv betydning for borgernes motivation for foran-
dring og hab for fremtiden.
e Modellen har indvirket positivt pa borgernes fgrste skridt mod recovery.
v e Neesten halvdelen af borgerne er fortsat i social stofmisbrugsbehandling tre
maneder efter opstart af behandling. Lidt over halvdelen af borgerne er fra-
faldet behandlingen men har faet en farste kontakt til stofmisbrugsbehand-
lingen.
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ORGANISATORISKE
RESULTATER

®

PKONOMISKE RESUL-
TATER

DRIVKRAFTER
OG BARRIERER I IM-
PLEMENTERINGEN

Malgruppen
De mest udsatte borgere med stofmisbrug, der har modtaget en indsats i Aarhus eller Odense
Kommune, er maend over 30 ar. De har typisk en dansk baggrund. Borgerne er karakteriseret
ved at have et intenst blandingsmisbrug, seerligt i form af opiater og CNS-stimulerende rusmidler
og ofte i kombination med hash.

| kraft af et styrket samarbejde mellem den kommunale stofmisbrugsbe-
handling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud er der skabt en mere
sammenhaengende og helhedsorienteret indsats til borgerne.
Implementeringen af modellen har medvirket til at skabe gget rummelighed
og fleksibilitet i arbejdsgange i den kommunale stofmisbrugsbehandling.
Det har veeret en udfordring at fa etableret et godt samarbejde med almen
praksis i form af borgernes egen leege.

De samlede omkostninger til implementering og drift af indsatsen i de to
kommuner svarer til ca. 3.300.000 kr.

Det svarer til en omkostning pa ca. 20.000 kr. per borger, som har modtaget
indsatsen.

Tre forskellige typer af borgerscenarier, som afspejler forskellige afledte
omkostninger og gevinster ved indsatsen, viser, at indsatsens gkonomske
konsekvenser varierer fra en nettogevinst pa ca. 126.000 kr. per borger til
en nettoomkostning pa ca. 435.000 kr. per borger.

Herudover er der en raekke samfundsgkonomiske gevinster forbundet med
en generel forbedring af borgernes livskvalitet og trivsel, som ikke indgar i
beregningerne.

Klare, forpligtende og tydelige samarbejdsaftaler stgtter implementeringen.
Vedholdende indsats og pleje af samarbejdspartnere pa udfarende niveau
fremmer samarbejdet.

De udgaende behandleres kompetencer til at visitere til stofmisbrugsbehand-
ling kan sikre hurtigere indgange for borgerne til behandling samt understgt-
te, at borgerne falder tilbage til udgangssituationen.

De udgdende behandlere skal have caseload, der sikrer fleksibilitet og mobi-
litet i mgdet med borgerne.

Usikkerhed om malgruppen og manglende tydelighed i roller og ansvar har
skabt udfordringer i implementeringen af modellen.

Forankring af modellen i kommunens misbrugscenter understgtter brobyg-
ning og sammenhaeng i stofmisbrugsbehandlingen.

Uddybende konklusioner i evalueringen

Rambgll har i evalueringen belyst hovedresultater i forhold til viden om malgruppen, indsatsens
resultater for borgerne, de organisatoriske resultater, de gkonomiske resultater samt drivkreefter
og barrierer i implementeringen af modellen.

De udgaende behandlere tegner et billede af seerligt to borgerprofiler. Den ene gruppe er den
gruppe af borgere, som de udgdende behandlerne omtaler som de meget kaotiske og synlige
borgere. De er ifglge de udgaende behandlere kendetegnet ved et at feerdes pa gadeplan og i
kendte misbrugsmiljger. Det er borgere, som ifglge de udgadende behandlerne ofte er i konflikt
med andre borgere, skylder penge i miljget og som har vanskeligt ved at overholde aftaler, bade
med de udgéende behandlere og behandlere i eksisterende tiloud om stofmisbrugsbehandling og
gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Den anden gruppe er de borgere, som de udgéende
behandlere omtaler som de isolerede og tilbagetrukne borgere. Ifglge samarbejdspartnere og de
udgaende behandlere har de ogsa et kaotisk stofmisbrug, men er ogsa kendetegnet ved, at de
sjeeldent ses i eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling, pa gadeplan eller i misbrugsmilje-
er. De er ifglge de udgaende behandlere ofte tilbageholdende og holder sig i eget hjem.

Evalueringen viser ogsa, at de udgaende behandlere har faet kontakt til en gruppe af unge bor-
gere under 25 ar (20 pct. af borgerne). Dette seerligt i Aarhus Kommune. | modsaetning til de lidt
eldre borgere, som ofte har et stofmisbrug af opiater, har de unge et stort misbrug af hash, som
suppleres af alkohol, amfetamin og kokain. I interviews forteeller de udgdende behandlere, at
denne forskel i misbrug af rusmidler gar, at de unge i malgruppen giver seerskilte udfordringer,
som komplicerer indsatsen til dem. De unge beskrives som mere risikobetonede i deres stofmis-
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brug. Det kommer til udtryk ved, at de ifglge de udgdende behandlere er mere eksperimenteren-
de og hektiske i deres brug af rusmidler. De udgaende behandlere beskriver derfor, at det er
vanskeligt at fastholde kontakten til dem. Samtidig er de unge borgere ifglge de udgaende be-
handlere ofte ikke naet til en erkendelse af deres misbrugsproblematik, hvilket yderligere kompli-
cerer stofmisbrugsbehandling, herunder opstart og fastholdelse.

Borgerne er meget besveeret, men gnsker behandling malrettet deres stofmisbrug

84 pct. af borgerne er meget bekymrede over eller besveeret af deres stofmisbrug. Neesten 60
pct. af borgerne er bekymrede over eller besveeret af fysiske problemer i dagligdagen. Tilsvaren-
de er 88 pct. af borgerne bekymrede over eller besveeret af psykiske vanskeligheder. De kvanti-
tative data viser ogsa, at borgerne har et staerkt gnske om hjeelp i forhold til deres problemer.
Séledes er det 92 pct. af borgerne, der rapporterer, at det er meget vigtigt for dem at fa behand-
ling for deres stofmisbrug. Dette indikerer, at der er tale om borgere, som gnsker hjeaelp til be-
handling af deres misbrug, men som har vanskeligt ved at opna denne kontakt inden for de eksi-
sterende rammer.

Borgerresultater
For borgerne har malet med modellen veeret:

e At der pa kort sigt opnas kontakt til borgere, som ikke eller kun i ringe grad benytter sig af
eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

e At borgerne pa mellemlangt sigt opnar gget motivation og tillid til, at det er muligt at foran-
dre deres livssituation.
At borgerne pa langt sigt pabegynder stofmisbrugsbehandling med henblik pa at understotte
egen recovery-proces med det mal at genvinde, udvikle eller vedligeholde deres funktionsev-
ne og oplevelse af at have indflydelse pa og kontrol over eget liv og hverdag.

Der er skabt kontakt til ukendte borgere og borgere uden tilknytning til stofmisbrugsbehandling
30 pct. af de borgere, som de udgaende behandlere er kommet i kontakt med, er hidtil ukendte i
stofmisbrugsbehandlingssystemet. Ca. 60 pct. er tidligere kendte i stofmisbrugsbehandlingssy-
stemet men har ingen tilknytning til dette. Det indikerer, at de mest udsatte borgere har en svag
kontakt til tilbud om stofmisbrugsbehandling. De udgéede behandlere og et udsnit af borgerne,
som er interviewet, giver indtryk af, at det i hgj grad skyldes, at borgerne oplever udfordringer
med at komme igennem blandt andet afklarings- og udredningsfasen. Borgerne forteeller, at det
kan veere en sej og vanskelig proces at veere i, ligesom de giver udtryk for, at perioden fra den
farste kontakt til afggrelse om et behandlingstilbud ofte er lang. Det ggr, at borgerne ofte er "vi-
dere”, nar tilbud om behandling tilbydes.

De kvantitative data bekreefter, at den udgaende indsats har medvirket til, at der opspores bor-
gere med et behov for behandling, som ikke tidligere har veeret kendte i systemet og ikke mod-
tager behandling - trods deres besvaer med stofmisbrug. De udgaende behandlere peger pa, at
dette dels skyldes, at der ikke opnas kendskab til disse borgere i eksisterende tilbud, dels at dis-
se borgere typisk ikke opspores via eksisterende opsggende indsatser, hvor der ikke er fokus pa
borgernes stofmisbrug — ligesom misbrugsfaglighed ikke er fundamentet i indsatsen.

Samtidig peger de udgaende behandlere i begge kommuner pa, at de er kommet i kontakt med
en stgrre gruppe af unge. Disse unge vurderes af de udgaende behandlere og ledelsen i mis-
brugscentrene at vaere dem, der senere vil komme i hyppige og ustabile forlgb i stofmisbrugsbe-
handlingen, hvis ikke de far en malrettet udgadende indsats mod stofmisbruget.

Borgerne oplever gget motivation for forandring og starre hab for fremtiden

Evalueringens kvantitative data viser, at de udgaende behandleres indsats har en signifikant po-
sitiv betydning for borgernes oplevelse af hab for fremtiden. Samtidig har indsatsen bidraget
positivt til borgernes egen opfattelse af, hvorvidt de kan ggre noget aktivt ved deres stofmisbrug.
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Flere borgere vurderer, at de i hgjere grad selv er blevet i stand til at reducere eller stoppe deres
misbrug.

De udgaende behandlere giver udtryk for, at et succesfuldt arbejde med borgerne og deres moti-
vation forudseetter opbygning af en baeredygtig behandlingsalliance. De peger pd, at den steerke-
ste alliance opstar i situationer, hvor de udgadende behandlere og borgerne er enige om malene
for indsatsen og kvaliteten i relationen eller bandet imellem dem. Samtidig viser evalueringen, at
alliancen fremmes, nar de udgaende behandlere er lyttende og nysgerrige pa borgerne, ligesom
det drejer sig om sammen med borgerne at fastseette positive og realistiske mal, der afspejler
borgernes praeferencer og gnsker til forandring og recovery. Endelig vurderer de udgaende be-
handlere, at det ogsa handler om at udvise tadlmodighed med henblik pa at skabe en relation til
borgerne, ligesom de udgaende behandlere skal veere til radighed og veere i stand til at paskgnne
selv sma skridt i borgernes motivation for forandring.

Borgerne tager sma skridt i retning af recovery

De kvantitative data, som evalueringen bygger pa, viser, at der kan spores en mindre omend
positiv udvikling i borgernes recovery-proces. Borgerne oplever saledes et signifikant fald i om-
fanget af deres stofmisbrug i form af feerre dage, hvor de har problemer med deres misbrug.
Samtidig ses, at borgerne tre maneder efter indsatsen er igangsat, er mindre bekymrede eller
besveaerede af deres stofmisbrug sammenlignet med situationen fgr indsatsen. Resultaterne viser
ogsa, at borgerne oplever en vis positiv udvikling i deres psykiske helbred, hvilket kommer til
udtryk ved, at borgerne er mindre besveeret af deres psykiske vanskeligheder.

De resultater, der kan spores i de kvantitative data bekraeftes ogsa af de udgadende behandlere
og projektlederne i de to kommuner. | interviews forteeller de, at borgernes bedring blandt andet
kommer til udtryk ved et forbedret fysisk helbred, fx veegtforggelse og bedre egenomsorg. Sam-
tidig oplever de, at borgerne i takt med en positiv udvikling i deres stofmisbrug, opnar gget over-
skud og livsmod. Det medvirker til, at de i hgjere grad formar at fastholde aftaler og fglge be-
handling — ikke kun tilbud om stofmisbrugsbehandling, men ogséa gvrige sociale og sundhedsfag-
lige tilbud.

Endelig vurderer de udgdende behandlere, at den positive udvikling har udmgntet sig i en forbed-
ring af borgernes neere relationer. Det kan vaere, at de far genetableret kontakt til familie eller
relevant netveerk, ligesom flere af borgerne oplever feerre vanskeligheder ved at deltage i sam-
veer med andre. Blandt samarbejdspartnere og de udgaende behandlere er oplevelsen, at det
seerligt er de unge borgere, der opnar en hurtig bedring i kelvandet pa en positiv udvikling i de-
res stofmisbrug.

En relativ stor andel af borgerne fastholdes i stofmisbrugsbehandling

40 pct. af de borgere, der er begyndt i social stofmisbrugsbehandling, modtager fortsat stofmis-
brugsbehandling tre maneder efter. Naesten 10 pct. er udskrevet som feerdigbehandlede. Set i
sammenhaeng med, at 90 pct. af borgerne var ukendte eller uden kontakt til stofmisbrugsbe-
handlingssystemet ved indsatsens begyndelse, indikerer det, at indsatsen har virket positivt pa
borgernes tilknytning til og fastholdelse i stofmisbrugsbehandlingssystemet. De kvalitative data
indikerer, at dette dels skal forklares ved, at borgerne mgdes med en mere helhedsorienteret og
sammenhaengende indsats, dels en positiv udvikling i retning af mere fleksible og rummelige
arbejdsgange i eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling, som borgerne mgder (jf. afsnit
3.3.3)).

De kvantitative data viser ogsa, at ca. 50 pct. er faldet ud af den sociale stofmisbrugsbehandling.
Evalueringen indikerer saledes, at det fortsat er en udfordring at fastholde de mest udsatte bor-
gere i stofmisbrugsbehandling, og at der ofte vil veere behov for efterbehandling og opfglgende
indsatser. Tallet skal dog sammenholdes med, at en stor andel af borgerne ingen behandling
modtog far indsatsen.
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Resultatet skal ogsa leeses i sammenheeng med, at der generelt er et relativt hgjt frafald i stof-
misbrugsbehandling blandt alle borgere med stofmisbrug. Endvidere er malgruppen for modellen
borgere med et komplekst problembillede. Derfor ma det forventes, at der vil veere et frafald i
behandlingen undervejs i deres recovery-proces. Endeligt fortaeller de udgdende behandlere, at
de borgere, der er frafaldet, nu har faet en kontakt til stofmisbrugsbehandlingssystemet — og
viden om de muligheder, behandlingen tilbyder. Deres erfaring er, at det gger chancen for, at
borgerne senere etablerer kontakt til behandlingstilbuddene.

Organisatoriske resultater
Ved igangseaettelse af arbejdet med modellen har de organisatoriske mal for indsatsen veeret:

e At borgerne oplever en mere sammenhangende og helhedsorienteret stofmisbrugsbehand-
ling og social og sundhedsfaglig statte.

e At borgerne oplever et mere tilgeengeligt og fleksibelt tilbud om stofmisbrugsbehandling, hvor
indsats og rammer tilpasses borgernes situation og behov.

Sammenhangende og helhedsorienteret indsats til borgerne

I interviews med de udgéende behandlere, projektledere og samarbejdspartnere i de to kommu-
ner fremhaeves det, at arbejdet med modellen har tilvejebragt et samarbejde mellem den kom-
munale stofmisbrugsbehandling og gvrige kommunale samt regionale sociale og sundhedsfaglige
tilbud. De vurderer alle, at dette samarbejde understgtter, at borgerne modtager en sammen-
haengende og helhedsorienteret indsats malrettet deres komplekse problembillede.

P& den ene side kommer det til udtryk ved, at samarbejdspartnere i de eksisterende sociale og
sundhedsfaglige tilbud i hgjere grad benytter de udgdende behandlere, nar de star med borgere,
der har behov for en udgéende og rummelig stofmisbrugsbehandling. P& den anden side vurderer
samarbejdspartnere i kommunale og regionale tilbud, at samarbejdet med de udgaende behand-
lere har givet dem gget indblik i borgernes forlgb i stofmisbrugsbehandlingen. De forteeller, at det
virker positivt, dels pd hvordan de kan stgtte op om borgernes stofmisbrugsbehandling, dels pa
hvordan de kan tilrettelaegge egen stgtte til borgerne, s der sikres sammenhaeng i indsatser.

Fleksible og rummelige arbejdsgange i stofmisbrugsbehandlingen

I begge kommuner har det kommunale misbrugscenter i nogen eller hgj grad veeret gearet til
arbejdet med modellen og malgruppen, idet der ved projektets opstart allerede var etableret
eksisterende lavteerskeltilbud til borgerne. Ifglge ledelsen i to misbrugscentre, de udgaende be-
handlere, projektlederne og samarbejdspartnere har arbejdet med modellen ogsd medvirket til
en positiv udvikling i arbejdsgange i de to kommuners stofmisbrugsbehandling, og til at de mest
udsatte borgere mgdes med en fleksibel og rummelig indsats tilpasset deres situation og behov.
Det kommer til udtryk pa flere niveauer.

For det fgrste har de udgaende behandleres forankring i modtagelsen i misbrugscentret bidraget
til at gge forstaelsen for, at der er behov for at reagere mere fleksibelt og hurtigere, nar de mest
udsatte borgere kommer i kontakt med modtagelsen i stofmisbrugsbehandlingen. De udgaende
behandlere forteeller, at de med deres tilstedeveerelse i modtagelsen har veeret med til at gge
opmeerksomheden pa de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Ifglge medarbejdere i modta-
gelsen har det skabt gget villighed til at undersgge og handtere systembarrerier i egen praksis, fx
med henblik p& at sikre mere smidige og fleksible indgange til behandling.

For det andet er der ogsa sket andringer i forhold til de tilbud, som borgerne tilbydes. Blandt
andet er der som led i arbejdet med modellen i en af kommunerne etableret et tveerfagligt team i
misbrugscentret med kompetencer til at handtere borgerens kaotiske livsituation. Dette med
henblik pa, dels at understatte brobrygning fra udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling,
dels at fastholde borgerne i eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling, fx ved at arbejde
med borgerne pa en made, s karantaene og bortvisning fra tilbuddet undgas. Endeligt peger
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ledelsen i misbrugscentrene, de udgaende behandlere og projektlederne pa, at begge kommuner
er lykkedes med at fa skabt sammenhaeng mellem den sociale stofmisbrugsbehandling og den
leegelige behandling. Det kommer blandt andet til udtryk ved, at leegen i misbrugscentret i hgjere
grad har medvirket til at understgtte en rummelig substitutionsbehandling og brobygning af bor-
gerne til tilbud om stofmisbrugsbehandling. Dette via en hgjere grad af fleksibilitet i den medicin-
ske behandling, fx i forbindelse med opstart og startdosis i den medicinske behandling samt
hjemmebesgag i borgernes eget hjem, hvor laegen ogsa er med.

@konomiske resultater

Omkostninger til implementering og drift af modellen er beregnet pa baggrund af kommunernes
lgbende dokumentation af henholdsvis direkte og indirekte borgerettede omkostninger. Disse
data viser, at de samlede omkostninger forbundet med indsatsen til borgerne er ca. 3.300.000
kr. Det svarer til en gennemsnitlig omkostning per borger pa ca. 20.000 kr.

P& baggrund af de udgaende behandleres erfaringer kan der tegnes et billede af de sandsynlige
afledte gkonomiske omkostninger og gevinster af indsatsen til borgerne. Det handler pa den ene
side om afledte omkostninger, fx i form af, at borgerne efter indsatsen i hgjere grad fglger ambu-
lant stofmisbrugsbehandling, maske far hjemmehjeelp, socialpsykiatriske tilbud og forskellige
sundhedsydelser. Altsd omkostninger, der falger i kalvandet pd udgaende og rummelig stofmis-
brugsbehandling, fordi borgerne opnar en bedring i deres stofmisbrug og fysiske og psykiske
helbred. P4 den anden side handler det om gkonomiske gevinster i form af sparede omkostninger
ved forebyggelse af situationer, der kan forventes at ville indtraeffe pa kort eller langt sigt i bor-
gernes liv, safremt de ikke havde modtaget udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling. Det
kan veere forebyggelse af akutindleeggelser i behandlingspsykiatrien, boligudsaettelse, hjemlgs-
hed og kriminalitet. P& denne baggrund er der opstillet forskellige borgerscenarier til at belyse de
budgetgkonomiske nettokonsekvenser. De tre borgerscenarier afspejler forskellige nettogevinster
og nettoomkostninger, som varierer fra en nettogevinst pa ca. 126.000 kr. per borger til en net-
toomkostning pa ca. 435.000 kr. per borger.

De opstillede borgerscenarier er baseret pa de udgaende behandleres erfaringer, men er ogsa
udtryk for hypotetiske scenarier. De skal derfor tolkes med varsomhed. Samtidig er der en lang
reekke potentielle positive samfundsgkonomiske konsekvenser, der ikke er inddraget i scenarier-
ne. Det drejer sig fx om de positive konsekvenser af gget livskvalitet og trivsel blandt borgerne.

Drivkraefter og barriere i implementeringen

De udgéende behandlere i begge kommuner har i moderat til hgj grad implementeret modellen
med fidelitet. Det vil sige, at de har arbejdet loyalt efter de faser, trin og fremgangsmader, der er
beskrevet i manualen til modellen. Evalueringen peger dog ogsa pa en raekke drivkraefter og bar-
rierer, der har indvirket pa implementeringen af modellen.

Implementeringsdrivkraefter

Klare, forpligtende og tydelige samarbejdsaftaler stgtter implementeringen

Evalueringen viser, at det fremmer implementeringen af modellen, herunder seerligt samarbejdet
om modellen, at misbrugscentret og relevante samarbejdspartnere udarbejder en skriftlig samar-
bejdsaftale. Erfaringen blandt projektlederne, de udgaende behandlere og samarbejdspartnere
er, at det medvirker til &benhed og tydelighed om roller, ansvar og opgaver i arbejdet med mo-
dellen og de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Samtidig er samarbejdsaftaler med til at
sikre et grundlag for Igbende forventningsafstemning mellem partnerne.

Vedholdende indsats og pleje af samarbejdspartnere pa udfgrende niveau fremmer samarbejdet
I evalueringen peges der ogsa pa, at et godt samarbejde pa udfarende niveau mellem de udga-
ende behandlere og medarbejdere fra gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud er centralt for en
vellykket implementering af modellen. Erfaringerne viser, at opbygning af gode samarbejdsrelati-
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oner er en tidskreevende og vedvarende del af arbejdet med modellen, ligesom det kraever, at
samarbejdspartnere lgbende orienteres og kontinuerligt plejes af de udgaende behandlere.

Kompetence til at visitere kan forebygge tilbagefald hos borgerne

Det understgtter arbejdet med modellen, at de udgadende behandlere har direkte visitationskom-
petence ind i den kommunale stofmisbrugsbehandling. Evalueringen tegner et billede af, at det
skaber hurtigere indgange for borgerne til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Sam-
tidig giver det de udgaende behandlere mulighed for at reagere i det gjeblik, borgerne viser mo-
tivation for forandring og stofmisbrugsbehandling. De udgaende behandlere vurderer, at det er
med til at forebygge, at borgerne mister motivationen for forandring og maske falder tilbage til
udgangssituationen inden motivationsarbejdet.

Evalueringen peger dog ogsa p4, at det forudsaetter, at de udgadende behandlere har det ngdven-
dige raderum til at kunne gennemfgre indsatsen med en hgj grad af fleksibilitet og mobilitet. En
seerlig drivkraft har her veeret, at ledelsen i misbrugscentrene har etableret rammer, der sikrer
de udgaende behandlere et realistisk og afgraenset caseload af borgere.

Forankring i misbrugscentret understgtter brobygning og sammenhang i behandlingen
Projektlederne, de udgaende behandlere og laegerne i misbrugscentret peger pa, at modellens
forankring i misbrugscentret er med til at understgtte brobygningsarbejdet, hvor borgerne ind-
skrives og tilknyttes til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Denne forankring er ogsa
med til at understgtte en teettere sammenhaeng mellem den sociale og den sundhedsfaglige
stofmisbrugsbehandling, herunder den laegelige behandling af borgerne. Saledes forteeller pro-
jektlederne, at modellens forankring i misbrugscentret har medvirket til at sikre, at de rette
kompetencer inddrages i stofmisbrugsbehandlingen ud fra et helhedssyn pa borgernes situation.
Seerligt peges der pa, at det har vaeret fremmende for implementeringen af modellen, at der har
veeret en laege i misbrugscentret tilknyttet arbejdet med modellen.

Implementeringsbarrierer

Usikkerhed om malgruppen og manglende tydelighed i roller og ansvar har veaeret en udfordring
De udgaende behandlere har oplevet, at de bliver kontaktet af bade kolleger i misbrugscentrene
og samarbejdspartnere om borgere, der falder uden for malgruppen. Konsekvensen af dette har
veeret, at de udgdende behandlere i perioder har brugt tid pa borgere uden for malgruppen. Det
har ifglge de udgdende behandlere taget ressourcer fra den tid, de kunne bruge pa en udgaende
og kontaktskabende indsats malrettet de borgere, der ikke har eller kun har en sporadisk kontakt
til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Ifalge projektlederne og de udgaende behand-
lere er det derfor centralt, at de udgaende behandleres funktion gares tydelig for samarbejds-
partnere. Det skal bl.a. bidrage til, at det er tydeligt for samarbejdspartnere, at de udgaende
behandlere bringer en misbrugsfaglig ekspertise ind i det opsggende arbejde, som supplerer og
ikke erstatter eksisterende indsatser.

Det sveere opsggende arbejde i borgernes naermiljg

Evalueringen viser, at der ikke kan drages entydige konklusioner om den gode made at gennem-
fore en udgaende indsats i borgernes naermiljg. De udgadende behandlere peger pa, at det kan
veere en udfordring at traede ind i borgernes miljg. Det kan skyldes, at borgerne bliver usikre pa
de udgaende behandleres tilstedeveerelse, ligesom der kan veaere risici forbundet med dette ar-
bejde for de udgaende behandlere. Erfaringen blandt de udgdende behandlere og samarbejds-
partnere er, at det er vigtigt, at de udgaende behandlere tydeligt informerer om baggrunden for
deres tilstedeveerelse, s borgerne oplever tryghed og accepterer, at de udgaende behandlere
treeder ind i deres miljg.

Udfordring at fa kontakt til borgere, der ikke opholder sig i kendte stofmisbrugsmiljaet
De kvalitative data viser, at succes i den udgdende indsats forudseetter systematisk og malrette-
de planer for indsatsen. Ifglge de udgaende behandlere og samarbejdspartnere kan det veere
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systematik i, hvornar p& dagen og ugen de udgaende behandlere feerdes i borgernes neermiljg.
Begge parter forteeller, at det bidrager til kontinuitet og skaber gget tydelighed for borgerne om,
hvornar de kan treeffe de udgdende behandlere. De udgdende behandlere har imidlertid erfaret,
at det kan veere vanskeligt at nd borgere, der ikke opholder sig i kendte miljger pd denne made.
De peger pa, at det kan veaere unge, som maske ikke benytter veeresteder og varmestuer, eller
borgere, som opholder sig i eget hjem eller p4 anden made tilbagetrukket. Evalueringens kvalita-
tive data viser, at det til tider har udfordret de udgaende behandlere, som i perioder har mattet
teenke utraditionelt med henblik pa at kunne mgde disse borgere med en udgdende indsats i
deres neaermiljg.

Udfordringer med at fa etableret samarbejde med borgernes alment praktiserende laege

De udgéende behandlere peger pa, at det er svaert at fa adgang til borgernes egen laege, ligesom
de oplever, at laegen ikke altid udviser interesse for at ga i dialog om de mest udsatte borgere.
Evalueringen viser, at det manglende samarbejde til tider har indvirket negativt pa indsatsen til
borgerne, fx hvis borgernes egen leege traeffer beslutninger, der pavirker en eventuelt medicinsk
behandling til borgerne, uden at koordinere dette med stofmisbrugsbehandlingen. Samarbejdet
har saledes betydning for, om borgerne oplever at blive mgdt med en sammenhangende og hel-
hedsorienteret indsats.

Anbefalinger til arbejdet fremadrettet
| dette afsnit peger Rambgll pa de anbefalinger, evalueringens centrale konklusioner og videns-
fund har givet anledning til.

Teenk utraditionelt i den geografiske afdaekning og undgd, at borgere gar under radaren
Evalueringen viser, at en fjerdel af de borgere, de udgaende behandlere er kommet i kontakt
med, er hidtil ukendte i stofmisbrugsbehandlingssystemet. Saledes er der en gruppe af borgere
med behov for hjeelp, som der ikke opnas kendskab til via eksisterende tilbud og opsggende ind-
satser. | planleegningen af arbejdet med modellen, herunder seerligt den geografiske afdaekning
af mulige omrader for den udgaende indsats, er det vigtigt, at de udgaende behandlere ikke ind-
skraenkes af eksisterende viden og erfaringer om borgernes typiske feerden. Der kan i hgj grad
veere behov for at teenke utraditionelt med henblik pa at udvide de omrader, der opereres i geo-
grafisk, til fx kollegier, uddannelsesinstitutioner, szerlige miljger for unge m.v. P4 den made ind-
sneevres den udgaende indsats ikke til at forega alene i de miljger, hvor de velkendte udsatte
borgere med stofmisbrug opholder sig. Rambgll anbefaler séledes, at der i arbejdet med model-
len er stor opmaerksomhed pa kontinuerligt at genbesgge den geografiske afdaekning og pa den
baggrund Igbende justere den rute, der fastleegger de udgadende behandleres udgaende indsats.

Teet koordinering og samarbejde med alment praktiserende leeger

Evalueringen viser, at de udgdende behandlere har vaeret udfordret i forhold til at fa skabt et
samarbejde med almen praksis i form af borgernes egen laege. De udgaende behandlere forteel-
ler, at det er sveert at fA adgang til borgernes egen leege, ligesom laegen ikke altid er interesseret
i at indga i dialog om de mest udsatte borgere. Det har til tider indvirket negativt pa de udgaen-
de behandleres arbejde med de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Et samarbejde med bor-
gernes egen laege er saledes vaesentligt for en vellykket indsats. Dette med henblik pa, at laegens
indsats understgtter den indsats, de udgaende behandlere udfagrer, og som pagar i misbrugscen-
tret. | det fremadrettede arbejde med modellen anbefaler Rambgll, at ledelsen i misbrugscentret
og de udgaende behandlere har fokus pa kontinuerligt at orientere de alment praktiserende lee-
ger i kommunen om arbejdet med modellen. Det skal sikre en hgjere grad af koordinering af
borgernes indsats og samarbejde mellem partnerne i arbejdet med de mest udsatte borgere med
stofmisbrug.

Forpligtende samarbejde understgttes af tydelige og skriftlige samarbejdsaftaler
Implementeringen af modellen er staerkest, nar samarbejdet om denne er nedfaeldet i forpligten-
de, tydelige og skriftlige samarbejdsaftaler. Erfaringerne peger dog pa, at det er saerligt vigtigt,
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2.5

at der etableres et teet samarbejde med den regionale behandlingspsykiatri. Dels fordi mange af
borgerne har psykiske vanskeligheder og samtidigt misbrug, dels fordi forskningen viser, at et
integreret og teet samarbejde er veesentligt for at opna positive resultater i arbejdet med de ud-
satte borgere med komplekse problemer. Rambgll anbefaler, at kommuner, som overvejer at
implementere modellen, sikrer, at der udfeerdiges klare samarbejdsaftaler mellem kommunens
misbrugscenter og den regionale behandlingspsykiatri. Det kan fx veere i regi af sundhedsaftaler-
ne, der indgas mellem regionsradd og kommunalbestyrelsen, og som har til formal at bidrage til at
sikre sammenhaeng og koordinering af de indsatser, der gar pa tveers af regionens sygehuse,
kommuner og almen praksis. Samtidig anbefaler Rambgll, at en eventuel implementering af mo-
dellen understgttes af et samarbejde baseret pa retningslinjerne i de koordinerende indsatspla-
ner, som Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen har udarbejdet.

Indkredsning af malgruppen og funktionsbeskrivelse af de udgdende behandleres rolle
Evalueringen viser, at de udgdende behandlere ogsa har brugt tid pa borgere, der umiddelbart
falder uden for malgruppen af de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Dette er sket pa bag-
grund af henvendelser, dels fra kolleger i misbrugscentret, dels fra samarbejdspartnere og har
taget tid fra den udgdende og kontaktskabende indsats malrettet de mest udsatte borgere.
Rambgll anbefaler, at en implementering af modellen understgttes af tydelighed, dels om mal-
gruppen for modellen, sa denne bliver kendt af alle relevante kolleger og samarbejdspartnere,
dels i forhold til de udgdende behandleres funktion og rolle. Dette skal sikre, at de udgaende
behandlere i mindre grad skal bruge kreefter p& borgere, der falder uden for malgruppen. Klare
funktionsbeskrivelser vil ogsa betyde, at samarbejdspartnere har et tydeligt billede af snitfalder
mellem deres indsats og de udgaende behandleres arbejde. Denne tydelighed kan fx understat-
tes via skriftligt materiale om malgruppen og de udgaende behandleres arbejdsopgaver, som kan
uddeles til samarbejdspartnere. Det kan ogsa veere i form af mgder med kolleger i misbrugscen-
tret og samarbejdspartnere med henblik pa at drgfte samarbejdet om modellen. | den forbindelse
er det saerligt relevant at have fokus pa, at allerede eksisterende opsggende indsatser i kommu-
nen far viden om de udgaende behandleres rolle. Endeligt vil tydelighed om malgruppen ogsa
understgtte de udgadende behandleres lgbende screening af, hvilke borgere der hgrer til i mal-
gruppen for indsatsen samt hvilke borgere som falder uden for denne.

Caseload, der sikrer fleksibilitet og mobilitet i arbejdet med borgerne

Evalueringen viser, at de udgaende behandlere skal kunne gennemfare den udgadende og rumme-
lige stofmisbrugsbehandling med en hgj grad af fleksibilitet og mobilitet. Det vil sige, at de skal
kunne reagere hurtigt pa borgernes gnsker om stgtte, ligesom de skal kunne hjzelpe borgerne, fx
i kontakten til egen leege, psykiatriske behandlere, bostgtte eller myndighedssagsbehandler.
Endvidere skal de udgaende behandlere kunne levere mere intensiv statte i akut opstaede krise-
situationer, hvor borgerne kan have et stort behov for stgtte og hjeelp. P4 den baggrund anbefa-
ler Rambgll, at det i kommuner, som gnsker at implementere modellen, sikres, at ledelsen i
kommunens misbrugscenter skaber det ngdvendige raderum for de udgaende behandleres arbej-
de med modellen. Det kan fx veere at fastseette en gvre graense for, hvor stor en caseload den
enkelte udgaende behandler kan have. Erfaringen viser, at de udgadende behandlere ikke bgr
have en caseload pa over 15 borgere i gennemsnit per udgdende behandler i teamet. Det skal
sikre, at de udgaende behandlere kan honorere borgernes behov for fleksibilitet, rummelighed,
mobilitet og leengerevarende stgtte. Samtidig skal det understgtte, at de udgdende behandlere
har tid til at opbygge relationer, tillid og behandlingsalliancer med borgerne.

Evalueringens datagrundlag

Evalueringen er gennemfgrt med udgangspunkt i bade kvalitative og kvantitative metoder og
datakilder. | kapitel 3 og i bilagsmaterialet er metoder og datakilder udfoldet. Her gives alene et
sammenfattende overblik dette. Evalueringen af de borgerrettede resultater overvejende baseret
pa lgbende far- og eftermalinger blandt borgerne, mens implementeringsevalueringen bygger pa
kvantitative malinger af fidelitet i de udgaende behandleres implementering af modellen. Dette er
suppleret med kvalitative data fra projektbesgg. Den gkonomiske evaluering hviler i stor ud-
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streekning pa projektledernes og de undgaende behandleres Igbende dokumentation af omkost-
ninger pa projektniveau og borgerniveau.

Sammenlagt har de udgaende behandleres udgaende indsats bidraget til at opspore 164 borgere.
I alt har 91 borgere modtaget en egentlig indsats fra de udgadende behandlere. Der er imidlertid
stor variation blandt borgerne i forhold til, hvor langt, de er ndet i modellens indsats. Det bety-
der, at der ikke er gennemfgrt kvantitative eftermalinger blandt alle de borgere, hvor der er gen-
nemfart farmalinger, ligesom der er borgere, hvorpa der slet ikke er gennemfart malinger. De
kvantitative resultater i evalueringen er saledes baseret pa de borgere, hvor det har veeret muligt
at gennemfgre far- og eftermalinger. Der skal tages hgjde for dette i tolkningen af evalueringens
resultater.
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3.1

3.2

KORT OM PROJEKTET, PILOTKOMMUNERNE OG EVALU-
ERINGEN

I dette kapitel beskriver Rambgll kort baggrunden for projektet og modellen. Endvidere gives en
kort praesentation af de to pilotkommuner, hvor modellen har veeret afprgvet, ligesom der gives
et overblik over design for evalueringen og datakilder og metoder.

Baggrund for projektet og kort om modellen og malgruppen

I Danmark findes en gruppe af borgere med stofmisbrug og komplekse sociale og sundhedsmaes-
sige problemler. Disse borgere benytter ikke eller kun i ringe grad de eksisterende tilbud om
stofmisbrugsbehandling. Flere undersggelser peger pa, at denne gruppe af borgere har brug for
opsggende og udgéende stofmisbrugsbehandling med fleksible arbejdsgange og bedre tilgaenge-
lighed for borgerne. Samtidig peger undersggelser pa et behov for, at indsatsen er malrettet bor-
gernes samlede problembillede og sadledes, at et bredt udsnit af det sociale og sundhedsfaglige
stagttesystem inddrages i savel stofmisbrugsbehandling som opfglgning pa denne.

P& den baggrund og som led i satspuljen fra 2012 til 2015 har Aarhus og Odense Kommune i
perioden 2014-2016 medvirket i udviklingen af og den efterfglgende afprgvning af en model for
udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling (herefter modellen). Formalet med modellen har
veeret at bidrage til, at borgerne genvinder, udvikler eller vedligeholder deres funktionsevne, sa
de i hgjere grad oplever at have kontrol over og indflydelse pa eget liv og egen hverdag.

Modellen bestar af en reekke kerneelementer, tilgange, faser og konkrete trin, herunder en udga-
ende og kontaktskabende indsats, motivationsarbejde og brobygning samt fortsat behandling i
tilbud om stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Modellen er mal-
rettet de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Om en borger er i malgruppen for modellen vil
altid veere baseret pa en faglig vurdering af den enkelte borgers behov, gnsker og samlede livssi-
tuation. Det har i afprgvningsperioden imidlertid veeret muligt, at indkredse malgruppen for mo-
dellen via en reekke inklusionskriterier. De fremgar i boksen nedenfor.

| Borgere i malgruppen for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling er:

e Borgere, der tilhgrer malgruppen for social stofmisbrugsbehandling efter servicelovens § 101.

e Borgere, der har et stofmisbrug, som ofte er kendetegnet ved at veere et intenst blandingsmisbrug.

e Borgere, der har komplekse problemer og en hgj belastningsgrad pa mindst tre af fglgende omrader:
Fysisk helbred, psykisk helbred, gkonomi, kriminalitet og familiemeessige og sociale relationer.

e Borgere, der ikke benytter eller kun i begraenset omfang benytter de eksisterende stofmisbrugsbe-

e Borgere, der har behov for stgtte og hjeelp fra flere systemer og dermed behov for koordinerede ind-
satser og behandling og opfglgning.

e Borgere, der oplever sig besveeret af deres aktuelle situation, og som opholder sig pa forsorgshjem,
veeresteder eller gaden. Der er ogsa borgere i malgruppen, som oftere opholder sig i eget hjem eller

I

I

I

I

I

| handlingstilbud eller er i risiko for at falde ud af de eksisterende stofmisbrugsbehandlingstilbud.
I

I

I

| feerdes pa steder, som ikke ngdvendigvis forbindes med det “konventionelle” misbrugsmiljg.

r

De to pilotkommuner

Modellen har veeret afprgvet i to kommuner: Aarhus Kommune og Odense Kommune. | begge
kommuner har arbejdet med modellen veeret forankret i det kommunale misbrugscenter, og ind-
satsen er udfert af teams bestdende af to udgaende behandlere. Herudover har en projektleder
veeret tilknyttet arbejdet med modellen.

Sammensaetningen af det udgaende behandlerteam har veeret forskellig i de to projektkommu-
ner. | Odense Kommune har teamet bestaet af en sundhedsfaglig medarbejder (sygeplejerske)
og en socialfaglig medarbejder (psedagog), mens teamet i Aarhus Kommune har bestaet af to
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3.3

socialfaglige medarbejdere (socialradgivere). Tabellen nedenfor giver et overblik over organise-
ringen af arbejdet med modellen i de to kommuner.

Tabel 3-1: De to kommuners organisering af arbejdet med modellen

Kommune Forankring af modellen Udgaende behandlere Faglig baggrund blandt
og de udgéende behand- de udgaende behandlere
lere

Aarhus Center for Misbrugsbehand- = To udgaende behandlere To socialfaglige medarbej-
ling. De udgdende behand- har arbejdet med modellen. = dere.

lere har veeret organisato-
risk forankret i centrets

modtagelse.

Odense Odense Rusmiddelcenter. To udgéende behandlere En socialfaglig medarbejder
De udgaende behandlere har arbejdet med modellen. = og en sundhedsfaglig med-
har veeret organisatorisk arbejder.

forankret i centrets modta-
gelse.

| begge kommuner er de udgaende behandlere rekrutteret fra det kommunale misbrugscenter,
hvor de havde anseettelse forinden. Ledelsen i begge kommuner giver udtryk for, at denne priori-
tering afspejler, at de udgaende behandlere p& den made allerede kender formalia i forbindelse
med indskrivning i misbrugscentret samt eksisterende arbejdsgange i misbrugscentret. Samtidig
forteeller ledelsen i de to misbrugscentre, at rekrutteringen pa den made bidrager til, at modellen
far en klar forankring i det kommunale misbrugscenter samt minimerer risikoen for, at de udga-
ende behandlere frakobles organisatorisk. Endvidere har ledelsen i rekrutteringen af de udgéende
behandlere lagt vaegt pa, at det er medarbejdere, som kender malgruppen og har et netveerk i
kommunen, som kan understgtte den indsats, de udgadende behandlere udfgrer.

| bdde Odense og Aarhus Kommune er arbejdet med modellen blevet fulgt af tveerfagligt sam-
mensatte styregrupper. | Aarhus Kommune har styregruppen veeret sammensat af centerchefen
fra misbrugscentret, projektlederen og centrale samarbejdspartnere fra bl.a. kommunale veere-
steder, socialpsykiatriske tilbud i kommunen og den regionale behandlingspsykiatri. I Odense
Kommune er arbejdet med modellen blevet fulgt af en styregruppe bestdende af projektlederen
for modellen, en afdelingsleder fra eksisterende tilbud i stofmisbrugsbehandlingen og repraesen-
tanter fra bl.a. veeresteder, varmestuer, forsorgshjem, Reden, Kirkens Korsheer, boligsociale ind-
satser og politiet.

Evaluering af modellen

Som en del af det samlede projekt har der veeret iveerksat en evaluering, som dels har skullet
samle op pa de fagrste erfaringer fra en indledende pilotafprgvning, dels har skullet sikre en lg-
bende dokumentation af modellens implementering, effekter og gkonomi. Pilotevalueringen foku-
serede pa modeludviklingen og operationaliseringen af denne. Den samlede evaluering bestar af
en resultatevaluering, en implementeringsevaluering og en gkonomisk evaluering. | bilagsmateri-
alet er de enkelte spor udfoldet yderligere. Figuren nedenfor illustrerer det overordnede design
for evaluering af modellen malrettet de mest udsatte borgere med stofmisbrug.
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3.4

Figur 3-1: Rambglls tilgang til evaluering
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beskrevet teret

Resultater
1 {:13
borgerne
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| tabellen nedenfor har Rambgll udfoldet de overordnede centrale evalueringsspgrgsmal, som har
veeret styrende for de tre spor i evalueringen; resultatevalueringen, implementeringsevaluerin-
gen og den gkonomiske evaluering.

Tabel 3-2: Centrale evalueringsspgrgsmal

Evaluering Overordnede centrale evalueringsspgrgsmal

Resultatevaluering Hvilke resultater har modellen skabt for borgernes motivation for forandring?
Hvilke resultater har modellen skabt for borgernes recovery-proces, herunder
misbrugssituation, sociale situation, psykiske og fysiske situation?
Hvilke resultater har modellen skabt for borgernes opstart og fastholdelse i stof-
misbrugsbehandling?

Implementeringsevalue- | | hvilken grad implementerer pilotkommunerne model og kerneelementer loyalt?

ring Hvilke centrale drivkreefter og barrierer pavirker implementeringen af modellen,
herunder indsatsen, ledelse, organisering, mennesker og kontekst?

@konomisk evaluering Hvad er de samlede gkonomiske omkostninger ved implementering af modellen?
Hvad er omkostningerne per borgerforlgb?
Hvad er de potentielle gkonomiske konsekvenser?

Metoder og datakilder
Evalueringen er gennemfart med udgangspunkt i bade kvalitative og kvantitative metoder og
datakilder.

Resultatevalueringen er overvejende baseret pa lgbende fgr- og eftermalinger ved hjeelp af
maleredskaber udviklet som led i opstarten af projektet. Som det ogsa fremgar i kapitel 4 har de
udgaende behandlere i de to kommuner veeret i kontakt med en lang reekke borgere. Der er
imidlertid stor variation blandt borgerne i forhold til, hvor langt, de er ndet i modellens indsats.
Det betyder, at der ikke er gennemfgrt kvantitative eftermalinger blandt alle de borgere, hvor der
er gennemfart fgrmalinger, ligesom der er borgere, hvorpa der slet ikke er gennemfart malinger.
De kvantitative resultater i evalueringen er sdledes baseret pa de borgere, hvor det har vaeret
muligt at gennemfare far- og eftermalinger. Der skal tages hgjde for dette i tolkningen af evalue-
ringens resultater, da det kan have den betydning, at resultater overestimeres, ligesom det kan
veere sveert at generaliserer resultaterne til alle de borgere, der har modtaget en indsats (lees
mere i kapitel 7 og i bilagsmaterialet).

Implementeringsevalueringen bygger i hgj grad pa kvantitative malinger af fidelitet i de ud-
gaende behandleres implementering af modellen. Dette er suppleret med kvalitative data fra
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projektbesgg, hvor Rambgll har gennemfart interviews med forskellige centrale aktgrer i arbejdet
med modellen, herunder lederne i de to kommuners misbrugscentre, projektlederne, de udgaen-
de behandlere, samarbejdspartnere og et udsnit af borgere.

Den gkonomiske evaluering hviler i stor udstraekning pa lgbende dokumentation af omkost-
ninger pa projektniveau. Med udgangspunkt i de udgaende behandleres og projektledernes erfa-
ringer og viden er der yderligere blevet etableret mulige scenarier for borgernes fremtidige livssi-

tuation. Med udgangspunkt i disse hypotetiske scenarier gives et bud pa potentielle gevin-
ster/omkostninger forbundet med indsatsen. Tabellen nedenfor viser en kort oversigt over an-
vendte metoder og datakilder. | bilagsmaterialet er alle de anvendte metoder samt datakilder

beskrevet udfarligt.

Tabel 3-3: Overblik over metoder og datakilder

Metode
Udviklingsworkshop

”Laboratorietest”

Indledende besgg i pilot-
kommunerne
Tematiserede interview-
runder i pilotkommunerne
Ekspertgruppemgader
Lgbende dokumentation af
resultater

Lgbende dokumentation af
fidelitet

Datakilde

Udvikling af modellens kerneelementer, faser, trin, redskaber og tjeklister i
samarbejde med pilotkommunerne og Socialstyrelsen.

Test af fgrste version af modelbeskrivelsen gennemfgrt af de udgdende be-
handlere.

Parathedsvurdering og eksplorative interviews med ledelsen i misbrugscentret,
projektledere, de udgéende behandlere og samarbejdspartnere.
Semistrukturerede interviews med ledere i misbrugscentret, projektledere,
udgdende behandlere, samarbejdspartnere og et udsnit af borgere.

Input til modelbeskrivelsen og evalueringsresultater fra udvalgte eksperter.
Borgernes udvikling rapporteret i et samarbejde mellem borgerne og de udga-
ende behandlere. Dette via for- og eftermalinger af borgernes motivation samt
fermalinger af borgernes situation i forhold til misbrug, fysiske og psykiske
vanskeligheder og efterfglgende malinger tre maneder efter, indsatsen er
igangsat.

Selvrapportering af fidelitet udfgrt af de udgadende behandlere og projektleder-
ne i de to pilotkommuner.
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MALGRUPPEN

P& baggrund af opggarelser fra Sundhedsstyrelsen skgnnes det, at der i Danmark er 33.000 bor-
gere med et stofmisbrug®. De borgere, modellen er malrettet, udger en lille del af denne gruppe,
som er de mest udsatte borgere med stofmisbrug. | dette kapitel tegnes et billede af, hvad der
kendetegner de borgere, som har modtaget en indsats, og som de udgaende behandlere har haft
kontakt med.

Kapitlet indledes med at give et overblik over antallet af borgere, de udgdende behandlere har
skabt kontakt til via den udgdende indsats. Hernaest tegnes et billede af centrale baggrundska-
rakteristika hos borgerne, herunder kgn, alder og nationalitet. Endvidere gives et overblik over
borgernes stofmisbrugssituation og tilknytning til stofmisbrugsbehandlingssystemet samt gvrige
sociale og sundhedsfaglige tilbud. Kapitlet afrundes med en beskrivelse af borgernes psykiske og
psykiske vanskeligheder samt deres forsgrgelsesgrundlag.

Kapitlet bygger pa falgende metoder og datakilder:

e Kvantitative data i form af lgbende fgrmalinger blandt borgerne.

e Kvalitative data i form af projektbesgg, hvor der er gennemfgart interviews med ledelsen i den
kommunale stofmisbrugsbehandling, projektledere, de udgadende behandlere, laeger i mis-
brugscentret samt samarbejdspartnere.

, De veesentlige konklusioner i kapitlet fremgar af boksen nedenfor.

4.1

De centrale konklusioner i kapitlet

e  Patveers af de to kommuner har de udgdende behandlere i alt skabt kontakt til 164 borgere. Af dem
har 91 borgere modtaget en kortere eller leengerevarende indsats i regi af modellen.

. Hovedparten af de borgere, de udgadende behandlere har haft kontakt til, er maend over 30 ar. De
har typisk en dansk baggrund (92 pct.).

. I Aarhus Kommune er 61 pct. af borgerne imidlertid under 30 ar, mens det tilsvarende er 18 pct. af
borgerne i Odense Kommune, der er under 30 ar. | alt er 20 pct. af borgerne under 25 ar (hhv. 26
pct. i Aarhus Kommune og 12 pct. i Odense Kommune).

. Borgerne har et intenst blandingsmisbrug, der i hgj grad er kendetegnet ved brug af tunge rusmidler
som opiater og CNS-stimulerende rusmidler. For de unge borgere er seerligt cannabis gennemgéende
i deres stofmisbrug, hvilket ofte suppleres af alkohol men ogsa af CNS-stimulerende rusmidler.

e Borgernes stofmisbrug skaber i hgj grad problemer for deres tilveerelse. 84 pct. af borgerne fagler sig
betydeligt eller meget bekymret eller besveeret af deres stofmisbrug, mens hhv. 88 pct. og 57 pct. af
borgerne oplever psykiske og fysiske problemer.

. Borgerne har en svag tilknytning til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. 92 pct. af bor-
gerne har imidlertid et steerkt gnske om at modtage behandling for deres stofmisbrug.

. Borgerne har ogsa en begreenset tilknytning til arbejdsmarkedet, og deres indkomstgrundlag er
derfor overvejende baseret pa offentlig understgttelse, seerligt kontanthjeelp og fertidspension.

Antal borgere, der har modtaget en indsats
Tabellen nedenfor viser dels antallet af borgere, de udgaende behandlere har opndet kontakt til
via den udgaende indsats, dels antallet af borgere, der har modtaget en indsats via modellen.

® Narkotikasituationen i Danmark 2015, Sundhedsstyrelsen 2015.
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4.2

Tabel 4-1: Opsporede borgere og borgere, der har modtaget en indsats i de to kommuner

Kommune Antal opsporede borgere Borgere, der har modtaget en
indsats i regi af modellen

Aarhus 71 39
Odense 93 52
Samlet 164 91

Tabellen viser, at de udgdende behandlere i Aarhus Kommune i alt har veeret i kontakt med og
opsporet 71 borgere som led i den udgaende indsats. Heraf har 39 borgere modtaget en udgaen-
de og rummelig stofmisbrugsbehandling. I tabellen fremgar det ogsa, at de udgaende behandlere
i Odense Kommune samlet har opsporet 93 borgere, mens i alt 52 borgere har modtaget en ind-
sats via modellen. Sammenlagt betyder det, at de udgdende behandleres udgdende indsats har
bidraget til at opspore 164 borgere. | alt har 91 borgere modtaget en egentlig indsats fra de ud-
gaende behandlere.

Antallet af borgere, som har modtaget en indsats, skal sammenholdes med, at den samlede
gruppe af de mest udsatte borgere er relativt lille. Saledes er et estimat fra Socialstyrelsen, at
der pa landsplan er ca. 2.000 til 3.000 borgere i malgruppen af de mest udsatte borgere med
stofmisbrug. Set i dette lys, er det relativt lave antal borgere, der har modtaget en indsats i to
kommuner, ikke overraskende. Samtidig kan antallet af borgere ogsa veere udtryk for, at der i
projektperioden er fokuseret pa relativt afgreensede geografiske omrader, hvilket har haft betyd-
ning for antallet af borgere, som medarbejderne har kunnet opspore. Ligeledes peger de udgaen-
de behandlere pa, at det har veeret vanskeligt at fa etableret samarbejdsrelationer med enkelte
centrale samarbejdspartnere, som forventeligt ville kunne bidrage til, at de udgadende behandlere
ville fa kontakt med flere borgere. I Odense Kommune har de udgaende behandlere i en leengere
periode af projektet haft udfordringer med at fa etableret et samarbejde med et af de centrale
veeresteder i byen, mens de udgaende behandlere i Aarhus Kommune ikke har faet etableret et
teet samarbejde med to af kommunens forsorgshjem. Det kan have haft betydning for, hvor
mange borgere de udgaende behandlere samlet set er kommet i kontakt med.

Endvidere peger projektlederne og de udgaende behandlere, seerligt i Aarhus Kommune, pa, at
antallet af borgere, der har modtaget en indsats, ogsa skal ses i lyset af, at der i Aarhus Kom-
mune allerede er en relativt bred deekning af opsggende indsatser samt et udvidet psykosocialt
tilbud i form af Kontakthuset, som ogsa er malrettet de mest udsatte borgere med stofmisbrug.
Ifglge projektlederen i Aarhus Kommune er det meget sandsynligt, at der via eksisterende opsg-
gende indsatser i kommunen og Kontakthuset allerede er etableret kontakt til en del af de mest
udsatte borgere i malgruppen for modellen. Endeligt vurderer de udgaende behandlere, at bor-
gerne i malgruppen ofte har behov for en laengerevarende indsats. Ifalge de udgaende behandle-
re har det betydning for, hvor mange borgere de kan handtere samtidigt. Saledes kan dette ogsa
veere en forklaring pa antallet af borgere, de udgdende behandlere har faet skabt kontakt til.

Borgernes alder, kgn og nationalitet

Tabellen nedenfor tegner et billede af borgernes karakteristika i forhold til ken, alder og nationali-
tet. Dette er sammenholdt med tilsvarende karakteristika blandt totalbefolkningen i Danmark
samt i Aarhus og Odense Kommune.

Tabellen viser, at hovedparten af de borgere, der har modtaget en indsats i Aarhus og Odense
Kommune, er meend. Det geelder for 78 pct. af borgerne. Denne fordeling mellem mand og kvin-
der ses ogsa blandt alle borgere med stofmisbrug, hvor ca. 75 pct. er maend’. Samtidig fremgéar
det af tabellen, at andelen af maend i gruppen af de mest udsatte borgere med stofmisbrug er

7 Evaluering af model for akuttilbud til socialt udsatte borgere med stofmisbrug, Rambgll, 2016.
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betydeligt stgrre end andelen af maend samlet set i totalbefolkningen i Danmark. Her udggr an-
delen af meend 51 pct.

Tabel 4-2: Kgn, alder og nationalitet

Andel i malgruppen> Andel i totalbefolkningen**

I alt I Aarhus I Odense I Aarhus I Odense I Danmark
Kan
Kvinde 23 % 17 % 29 % 51 % 51 % 50 %
Mand 78 % 83 % 71 % 49 % 49 % 50 %
Samlet 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Alder
uUnder 25 ar 20 % 26 % 12 % 34 % 30 % 30 %
25-29 ar 23 % 35 % 6 % 11 % 6 % 6 %
30-39 ar 25 % 22 % 29 % 13 % 12 % 12 %
40-49 ar 23 % 9 % 41 % 12 % 14 % 14 %
50-59 ar 10 % 9 % 12 % 11 % 14 % 14 %
over 60 ar 0 % 0 % 0 % 19 % 25 % 25 %
Samlet 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Nationalitet
Andet 8 % 8 % 8 % 16 % 16 % 13 %
Dansk 92 % 92 % 92 % 84 % 84 % 87 %
Samlet 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Kilde: *RMC-survey, **Danmarks Statistik (DST).

Tabellen giver ogsa et overblik over borgernes alder. | alt er 43 pct. under 30 ar, mens resten af
borgerne er over 30 ar. Ganske fa borgere er mellem 50 og 59 ar, mens ingen af borgerne, der
har modtaget indsatsen, er over 60 ar. Gennemsnitsalderen blandt de borgere, der har modtaget
indsatsen, er 34 ar. Dette er lavere end gennemsnitsalderen hos fx socialt udsatte borgere med
ophold p& akut krisecenter. Gennemsnitsalderen for disse borgere er neesten 40 are.

Det fremgar ogsa af tabellen, at alderssammenseetningen blandt borgerne ikke er ens i de to
kommuner. | Aarhus Kommune er 61 pct. af borgerne under 30 ar, mens det tilsvarende er 18
pct. af borgerne i Odense Kommune. | alt er 20 pct. af borgerne under 25 ar. Det geelder for 26
pct. af borgerne i Aarhus Kommune og 12 pct. af borgerne i Odense Kommune. Gennemsnitsal-
deren hos borgere, der har modtaget indsatsen i Odense Kommune, er knap 39 ar, mens den i
Aarhus Kommune er knap 31 ar.

En mulig forklaring pa denne forskel er, at der i Aarhus Kommune allerede har vaeret veletable-
rede opsggende indsatser pa gadeplan. | de kvalitative interviews forteeller lederen i misbrugs-
centret og de udgédende behandlere, at gadeplansmedarbejdere i Center for Akut og Opsggende
Indsatser allerede er i kontakt med mange af borgerne i malgruppen for udgaende og rummelig
stofmisbrugsbehandling. De har saledes fungeret som én af flere rekrutteringskanaler til de ud-
gaende behandlere. Det har medvirket til, at de udgdende behandlere har kunnet koncentrere
dele af den udgéende indsats i nye omrader i kommunen. Ifglge lederen i misbrugscentret og de
udgaende behandlere har det bidraget til at gge optaget af helt unge borgere med stofmisbrug i
indsatsen (jf. ogsa kapitel 7). I interviewene bekreefter de udgadende behandlere i Aarhus Kom-
mune ogsa, at de via den udgaende indsats har opnaet et kendskab til en gruppe af unge, som
har et omfattende misbrug af hash, som ofte suppleres af alkohol, men ogsa CNS-stimulerende
rusmidler (jf. afsnit om borgernes misbrug).

8 Evaluering af model for akuttilbud til socialt udsatte borgere med stofmisbrug, Rambgll, 2016.
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Borgerprofiler

Projektlederne og de udgaende behandlere forteeller i interviews, at der kan tegnes forskellige borgerpro-
filer i malgruppen af de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Et klart skel gar mellem de unge og
eeldre i malgruppen (jf. afsnit om borgernes stofmisbrug nedenfor). Endvidere giver projektlederne og de
udgéende behandlere udtryk for, at der herudover kan ses to grupper af mere eller mindre velafgreense-
de borgerprofiler.

Borgerprofil 1: De meget kaotiske og synlige borgere

De udgaende behandlere fortzeller, at denne gruppe af borgere ofte ses pa gaden og i kendte misbrugs-
miljger. De er ofte hektiske, stressede, frembrusende og altid pa farten. De har sjeeldent tid til at snakke
og gd i dialog med de udgaende behandlere. De har penge de ferste to-tre dage i maneden. Herefter ma
de lane sig frem, kgbe rusmidler pa klods eller bega kriminalitet for at have til dagen og vejen. De udga-
ende behandlere giver udtryk for, at disse borgere ofte er i konflikt med andre borgere i miljget. Ofte
fordi de skylder penge til andre i miljget. Endvidere peger de udgaende behandlere pa, at behandlingen
til disse borgere ofte foregar pa gadeplan — og at borgerne har meget sveert ved at overholde aftaler,
bade med de udgaende behandlere og behandlere i eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Borgerprofil 2: De isolerede og tilbagetrukne borgere

Denne gruppe af borgere omtaler de udgadendende behandlere som isolerede og tilbagetrukne borgere.
Det er borgere, der ofte lider af depression, angst og andre psykiske lidelser. De har ligeledes et kaotisk
stofmisbrug, men de kommer aldrig i eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling eller pa gadeplan
eller i misbrugsmiljget. De holder sig hjemme. De er tavse og tilbageholdende og har sjeeldent et net-
veerk at stgtte sig til. Borgerne har derfor ofte et stort behov for en udgaende indsats i eget hjem.

Tabel 4-2 ovenfor viser ogsd, at 92 pct. af borgerne, der har modtaget indsatsen i de to kommu-
ner, er etnisk danske. De udgaende behandlere har sdledes kun i begreenset omfang haft kontakt
med borgere af anden etnisk baggrund end dansk. De kvalitative data giver mulige forklaringer
pa dette. P4 den ene side peger de udgaende behandlere pa, at det kan skyldes, at der i udsatte
boligomrader med en stor koncentration af borgere med anden etniske baggrund end dansk, fx
Vollsmose og Gjellerupparken, allerede findes en lang reekke indsatser malrettet disse borgere.
Det kan veere boligsociale indsatser, kommunale integrationsindsatser og inklusionsindsatser,
men ogsa eksisterende tiloud om stofmisbrugsbehandling, fx &ben anonym radgivning. Set i det
lys har der veeret et mindre behov for at gennemfgre udgaende indsatser i disse omrader.

P& den anden side forteeller de udgdende behandlere og projektlederne i de to kommuner, at det
kan skyldes, dels kulturelle faktorer, dels borgeroplevede barrierer for indgangen til tilbud om
stofmisbrugsbehandling. Dette understgttes af en undersggelse af stofmisbrug blandt etniske
minoriteter i Danmark. | denne konkluderes det, at borgere med etnisk minoritetsbaggrund ofte-
re oplever at veere omgivet af netveerk, der er mere fordemmende over for misbrug af rusmidler
end typiske danske familier®. Det betyder, at sdvel borgere med stofmisbrug og deres familie er
mere bekymret for sladder og mistet respekt i det etniske netvaerk, hvilket pavirker maden,
hvorpa stofmisbrug handteres. Samme undersggelse viser ogsa, at borgere med etnisk minori-
tetsbaggrund og stofmisbrug oplever vanskeligheder i indgangen til stofmisbrugsbehandling. Det
kan veere i form af manglende viden om muligheden for stofmisbrugsbehandling, fx pa grund af
sprogbarriere eller mistro til de offentlige myndigheder og en anderledes forstaelse af opgavefor-
delingen mellem de offentlige myndigheder og familien.

9 Stofmisbrug blandt etniske minoriteter i Danmark, Als Research, 2005.
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4.3

Det kan saledes ikke afvises, at borgere med anden etnisk baggrund end dansk udggr en stgrre
andel af malgruppen af de mest udsatte borgere med stofmisbrug, end evalueringens kvantitati-
ve data tegner et billede af.

Borgernes stofmisbrug

En kortleegning fra 2013 viser, at de mest udsatte borgere med stofmisbrug ofte har et blan-
dingsmisbrug, som kommer til udtryk ved et samtidigt forbrug af to eller flere rusmidler*. Det
samme geelder for de borgere, der har modtaget udgadende og rummelig stofmisbrugsbehandling
i Aarhus og Odense Kommune.

Data fra fgarmalinger viser, at mange af borgerne har et blandingsmisbrug af flere typer af rus-
midler, som benyttes mange dage om ugen. Blandt andet angiver de borgere, der selv vurderer,
at de har problemer med rusmidler, at de har haft problemer med dette 23 dage inden for de
seneste 30 dage. En stor andel af de borgere, som de udgdende behandlere har haft kontakt til,
rapporterer ogsa, at deres stofmisbrug bekymrer eller besveerer dem. 84 pct. af borgerne faler
sig saledes betydeligt eller meget bekymret eller besveeret af stofmisbruget. Data fra fgrmalinger
viser samtidigt, at 92 pct. af borgerne udtrykker, at det er meget vigtigt for dem at modtage
behandling for deres stofmisbrug. Det indikerer, at de mest udsatte borgere med stofmisbrug
udger en gruppe, som ikke tidligere har faet relevant stgtte malrettet deres stofmisbrug, men
som gerne vil have hjeelp til deres problemer med rusmidler.

Figuren nedenfor tegner et billede af, hvilke rusmidler borgerne anvender. Tabellen viser, at can-
nabis indgar som en del af mange borgeres rusmiddelforbrug. | Aarhus Kommune, men ogsa
Odense Kommune, forteeller de udgdende behandlere, at der er en gruppe af unge med et stof-
misbrug, hvor cannabis udggr den primaere problematik, dog ofte suppleret med alkohol og CNS-
stimulerende stoffer (jf. ogsa figur 4-2). De udgaende behandlere og projektlederne i de to
kommuner peger pa, at forbruget af cannabis og andre rusmidler hos disse borgere er s& intenst,
at det bidrager til deres kaotiske livssituation. For stgrstedelen af borgerene indgar cannabis dog
som et supplement og ikke som et hovedstof. Som det fremgar af figuren, forbruger borgerne i
hgj grad de "tungere” rusmidler som fx CNS-stimulerende rusmidler, herunder kokain og amfe-
tamin, samt opiater som fx heroin.

Figur 4-1: Rusmidler, borgerne anvender som led i deres misbrug

Cannabis 69%

Alkohol 61%

Opiater 47%

Andet 43%

CNS-stimulerende 41%

Hallucinogener 6%

0% 20% 40% 60% 80%

Kilde: RMC-survey.

% Undersggelse om socialt marginaliserede borgere med kaotisk blandingsmisbrug (2013). Rambgll for Socialstyrelsen.
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Blandt andet ses det, at 41 pct. af borgerne inden for de sidste 30 dage har haft et forbrug af
CNS-stimulerende rusmidler, herunder kokain og amfetamin. Dette er hgjere sammenlignet med
det generelle billede af borgere med stofmisbrug i Danmark®. Her er det mellem fem og 10 pct.
der angiver at have amfetamin, kokain og ecstasy som hovedstof.

Faktaboks: CNS-stimulerende rusmidler

Centralnervestimulerende rusmidler giver en kortvarig gleedesrus og en tilstand praeget af centralstimule-
rende pavirkning. Der er tale om eufori, en folelse af velveere, gget energi, storhedstanker, tankeflugt,
fjernelse af haemninger, foretagsomhed og gget seksuel stimulation. Sult, tgrst og treethed maerkes ikke.
Pa det fysiske plan forekommer hjertebanken, forhgjet blodtryk, udvidede pupiller og en gget kropstem-
peratur. Euforifasen, som er den efterstreebte virkning, varer fra nogle minutter til ca. en halv time.
Denne fase efterfglges af en overgangsfase, nedturen, der kan vare fra timer til dagn, afhaengigt af den
forudgaende stofindtagelse. Nedturen er kendetegnet ved rastlgshed, irritabilitet, aggressivitet, angst,
forvirring og treethed. Ved leengerevarende brug vil centralnervestimulerende rusmidler ofte blive aflast
af en heemmende effekt pa psykiske og fysiske funktioner.

Kilde: Sundhedsstyrelsens vejledning om leegelig behandling af misbrug af kokain og andre centralner-
vestimulerende stoffer.

Figur 4-1 viser tilsvarende, at 47 pct. af borgerne har opiater som en del af deres forbrug af
rusmidler. Ogsa dette er markant hgjere sammenlignet med det generelle billede af borgere med
stofmisbrug i Danmark?. 43 pct. af borgerne forbruger som en del af deres stofmisbrug rusmid-
ler, der er kategoriseret som "Andet”. Stgrstedelen af denne kategori deekker over benzodiazepi-
ner. | figur 4-2 sammenlignes rusmiddelforbruget blandt borgerne i Aarhus og Odense Kommune.

Figur 4-2: Rusmidler, borgerne anvender som led i deres misbrug — fordelt p& projektkommunerne
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Kilde: RMC-survey.

Det fremgar, at der er en reekke kommunale forskelle i borgernes stofmisbrug. Figuren viser fx,
at opiater indgar langt hyppigere i borgernes stofmisbrug i Odense Kommune sammenlignet med
Aarhus Kommune. Omvendt er der i Aarhus Kommune en stgrre tendens til cannabisforbrug og
brug af CNS-stimulerende rusmidler blandt borgerne.

' Fra Narkotikasituationen i Danmark 2015, Sundhedsstyrelsen 2015.
2 Fra Narkotikasituationen i Danmark 2015, Sundhedsstyrelsen 2015.
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4.4

Dette skal formentlig ses i lyset af forskellene i forhold til karakteristika blandt borgerne i de to
kommuner. Blandt andet kan det have betydning for forbrugsmegnsteret, at borgerne, der har
faet en indsats i Aarhus Kommune, er yngre end dem i Odense Kommune. En undersggelse fra
Sundhedsstyrelsen viser, at sdkaldte "downers” som bl.a. heroin oftere indtages af seldre borgere
med stofmisbrug®. | undersggelsen fremgar det, at det kan vaere aeldre borgere, der har haft et
langvarigt og tidligere kaotisk stofmisbrug, som i takt med, at de er blevet eeldre, i hgjere grad
foretraekker et korterevarende sus og den medfglgende slgvhed, opiater fremkalder. Dette be-
kraeftes ogsa af de udgdende behandlere. De forteeller, at det typisk er blandt de yngre borgere
med stofmisbrug, at der ses et forbrug af sdkaldte "uppers” som kokain, amfetamin og ecstasy.
Modsat opiater, er disse rusmidler steerkt stimulerende for centralnervesystemet og fremkalder
en ekstatisk rus, opstemthed og energi hos brugerne.

De udgaede behandlere peger ogsa pa, at denne forskel i forbrug af rusmidler medvirker til, at de
unge i malgruppen udggr saerskilte udfordringer, som komplicerer indsatsen over for denne
gruppe. De unge beskrives som mere risikobetonede i deres tilgang til misbrug. De udgaende
behandlere forteeller, at de unge er mere villige til at eksperimentere med rusmidlerne, hvilket
gar det vanskeligt at fastholde en kontakt til dem. Samtidig vurderer de udgdende behandlere, at
mange af de unge endnu ikke er kommet til en fuld erkendelse af deres misbrugsproblematik,
hvorfor det kan veere sveert at igangsaette og fastholde behandlingsforlgb.

Borgernes tilknytning til eksisterende tilbud
Figuren nedenfor tegner et billede af, at de borgere, de udgdende behandlere har haft kontakt til
i begraenset omfang, benytter eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Det fremgar af figuren, at 30 pct. af de borgere, som har modtaget indsatsen, hidtil har vaeret
ukendte i stofmisbrugsbehandlingssystemet. Naesten 60 pct. af borgerne er tidligere kendte i
stofmisbrugsbehandlingssystemet men har ingen kontakt til dette. 11 pct. af borgerne har en
sporadisk kontakt til stofmisbrugsbehandlingssystemet. Det vil sige en kontakt defineret ved, at
de modtager stofmisbrugsbehandling sjeeldnere end hver 14. dag.

Figur 4-3: Borgernes tilknytning til stofmisbrugsbehandlingssystemet fogr indsatsen
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Borgeren er hidtil ukendt i stofmisbrugsbehandlingssystemet

Borgeren er tidligere kendt i stofmisbrugsbehandlingssystemet, men har ingen kontakt til
stofmisbrugsbehandlingssystemet

Kilde: RMC-survey.

Figuren indikerer saledes, at de udgaende behandlere via den udgaende indsats i hgj grad har
fdet kontakt til borgere uden for stofmisbrugsbehandlingssystemet. Seerligt er det veerd at be-
meerke den relativt store gruppe af borgere, der hidtil har veeret ukendte i stofmisbrugsbehand-
lingssystemet. Ifglge de udgadende behandlere kan det veere borgere, som er sveere at stgtte med
eksisterende indsatser, fx fordi der ikke opnds kendskab til dem via eksisterende tilbud eller via
opsggende indsatser pa gadeplan og i udsatte borgeres naermiljg.

3 Fra Narkotikasituationen i Danmark 2015, Sundhedsstyrelsen 2015.
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Nedenstaende figur bekreefter borgernes svage tilknytning til sdvel den sociale som sundhedsfag-
lige stofmisbrugsbehandling. De kvantitative data viser her, at knap 45 pct. af borgerne ikke
modtager og aldrig tidligere har modtaget substitutionsbehandling. 20 pct. af borgerne har tidli-
gere modtaget substitutionsbehandling, men da kontakten med de udgaende behandlere etable-
res, modtager de ikke substitutionsbehandling. Endeligt ses det, at 35 pct. af borgerne modtager
substitutionsbehandling, da kontakten til de udgadende behandlere etableres.

Figur 4-4: Borgernes tilknytning til substitutionsbehandling fgr indsatsen
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Borgeren modtager ikke substitutionsbehandling og har ikke tidligere modtaget
substitutionsbehandling

Borgeren modtager ikke substitutionsbehandling, men har tidligere modtaget
substitutionsbehandling

Borgeren modtager i gjeblikket substitutionsbehandling

Kilde: RMC-survey.

De mest udsatte borgeres manglende eller sporadiske tilknytning til stofmisbrugsbehandlingssy-
stemet understgtter saledes de udgaende behandleres fortaelling om, at de borgere, der har
modtaget indsatsen, ofte er i en livsituation, som ggr det sveert for dem at honorere kravene i
eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Det udsnit af borgere, der er interviewet, forteel-
ler ogsa selv, at de oplever det som en stor udfordring at komme igennem selve afklarings- og
udredningsfasen. De giver udtryk for, at det er en lang og sej proces at veere i, ligesom de ople-
ver, at der gar lang tid, inden en endelig afgegrelse om et behandlingstilbud tages. Endvidere pe-
ger borgerne pa, at det er en udfordring at fglge behandlingen pa grund af mgdekrav og krav til
dokumentation, Igbende udredning og opfglgning.

P& baggrund af data fra farmalingerne er det ogsa muligt at tegne et billede af borgernes tilknyt-
ning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Det fremgar af figuren nedenfor. Det ses her, at
70 pct. af borgerne modtager gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. 20 pct. af borgerne mod-
tager ingen gvrige tilbud men har tidligere modtaget relevante sociale og sundhedsfaglige tilbud,
mens naesten 10 pct. ikke tidligere har modtaget relevante tilbud.
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4.5

Figur 4-5: Borgerens tilknytning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud fgr indsatsen
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Kilde: RMC-survey.

P& den ene side indikerer data i figuren, at de mest udsatte borgere med stofmisbrug er en grup-
pe af borgere, der samtidigt med deres stofmisbrug har et komplekst problembillede, der kalder
pa statte udover stofmisbrugsbehandling. Dette er ogsa i overenstemmelse med de udgaende
behandlere, der fortaeller om en borgergruppe med et komplekst problembillede. P& den anden
side viser data i figuren, at en relativt stor andel af borgerne er tilknyttet sociale og sundhedsfag-
lige tilbud udover stofmisbrugsbehandling. Det understgtter de udgaende behandleres oplevelse
af, at den store udfordring bestar i at fa tilknyttet borgerne stofmisbrugsbehandlingssystemet og
i mindre grad tilknyttet gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. P4 den made vil borgerne opleve
at fa relevant stgtte malrettet savel deres stofmisbrugsproblematik som deres gvrige sociale og
sundhedsmaessige problemer. Dog forteeller flere af samarbejdspartnerne i de sociale og sund-
hedsfaglige tilbud, som borgerne er tilknyttet, at en stor del af den stgtte og behandling, borger-
ne modtager fx i socialpsykiatrien, behandlingspsykiatrien og pa sygehusene, ofte foregar i for-
lzengelse af akut opstdende situationer. Ifglge samarbejdspartnerne betyder det, at borgerne
ikke ngdvendigvis modtager en stabil, vedvarende og tilbundsgaende stgtte eller behandling. |
det lys giver bade de udgadende behandlere og samarbejdspartnere i interviewene udtryk for, at
der er behov for, dels at mgde borgerne med et forebyggende perspektiv med henblik pa at fore-
bygge akut opstdende situationer, dels at sikre samarbejde og koordinering, som kan understgtte
borgernes kontakt til og fastholdelse i gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

Borgernes fysiske og psykiske vanskeligheder

De udgaende behandlere giver udtryk for, at en stor del af borgerne i malgruppen for indsatsen
er kendetegnet ved et mangearigt liv med stofmisbrug og gvrige sociale og sundhedsmaessige
problemer. Ifglge de udgdende behandlere har det ogsa konsekvenser for borgernes generelle
helbred, herunder deres fysiske og psykiske vanskeligheder.

Figuren nedenfor giver et indblik i borgernes fysiske og psykiske vanskeligheder. Ved indskriv-
ning i eksisterede tilbud om stofmisbrugsbehandling ses det, at naesten 60 pct. af borgerne inden
for de sidste 30 dage har oplevet fysiske problemer. Sammenlignet med andre udsatte borgere
er det umiddelbart en relativt hgj andel af de mest udsatte borgere med stofmisbrug, der har
fysiske problemer. En evaluering af indsatsen pa akut krisecenter Munkerup viser, at det blandt
socialt udsatte borgere med ophold pa akut krisecenter er knap 35 pct., der angiver, at de lider
af sygdomme knyttet til deres stofmisbrug*. Ligeledes viser hjemlgseteellingen fra 2015, at 23
pct. af alle hjemlgse har fysiske sygdomme ved siden af deres problem med hjemlgshed®. Det
skal dog bemeerkes, at der i de forskellige undersggelser er spurgt forskelligt ind til borgernes

% Her medregnes ikke mere afgreensede fysiske problemer alene grundet stof- og alkoholmisbrug.
** Hjemlgshed i Danmark 2015, SFI, 2015.
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fysiske problemer. Sammenligningen giver imidlertid en indikation af, at en relativ hgj andel af
de mest udsatte borgere med stofmisbrug, der har modtaget en indsats, har problemer med de-
res fysiske helbred — ogsa nar dette ses i sammenhaeng med gvrige udsatte grupper af borgere.

Figur 4-6: Andel, der oplever fysiske og psykiske problemer
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Kilde: RMC-survey.

Det ses ogsa i figuren, at 88 pct. af borgerne inden for de sidste 30 dage har oplevet psykiske
problemer. De kvantitative data viser, at dette oftest kommer til udtryk ved, at borgerne lider af
sveer depression, angst, anspaendthed samt en oplevelse af at have forstaelses-, koncentrations-
og hukommelsesproblemer. Dataene viser saledes, at de mest udsatte borgere med stofmisbrug
er en borgergruppe med et sammensat og komplekst problembillede, som kalder pa indsatser og
behandling pa tveers af fagomrader og sektorer.

I evalueringen har det ikke veeret muligt at belyse, hvor mange af de 88 pct. af borgerne der har
psykiske problemer, som har en egentlig psykiatrisk diagnose, og om de far behandling for den-
ne. De kvantitative data viser dog, at 37 pct. af borgerne rapporterer, at de inden for de sidste
30 dage har faet ordineret medicin for deres psykiske problemer. Det kan veere en indikation pa,
at lidt under halvdelen har en psykiatrisk diagnose, og at de modtager medicinsk behandling mod
denne. Det kan ogsa veere udtryk for, at en stor andel af borgerne ikke far tilstraekkelig hjeelp til
handtering af deres psykiske problemer, hvilket kan udfordre virkningen af blandt andet stofmis-
brugsbehandling og @vrig social stotte.

Erfaringen blandt de udgaende behandlere er ogsd, at mange af de mest udsatte borgere med
stofmisbrug ofte har psykiske diagnoser, som de endnu ikke er blevet udredt for. Ifglge de udga-
ende behandlere betyder det, at borgerne ofte ikke modtager tilstraekkelig stgtte til deres psyki-
ske problemer. Dette understgttes ogsa af resultaterne i evalueringen af akut krisecenter til soci-
alt udsatte borgere med stofmisbrug. | denne fremgar det, at ca. 20 pct. af alle borgere, der har
haft ophold pa akut krisecenter, har en psykisk diagnose. Af dem er det 45 pct., der modtager
behandling malrettet deres psykiske vanskeligheder.

Generelt oplever de udgaende behandlere, at de med indsatsen kan rumme borgere, som bade
har psykiske vanskeligheder og samtidigt misbrug. Dog peger de pa, at de har faet kontakt til
borgere, som det har vaeret sveert at handtere i regi af modellen. Det er fx borgere, som bor pa
psykiatriske botilbud, og som ofte lever isoleret og har meget vanskeligt ved at mgde op til afta-
ler med de udgdende behandlere og aftaler i misbrugscentret.



Slutrapport 31

4.6

Borgernes forsgrgelsesgrundlag

De kvantitative data tegner et billede af, at de mest udsatte borgere med stofmisbrug har en
svag tilknytning til arbejdsmarkedet. Blandt andet rapporterer 90 pct. af borgerne, at de inden
for de sidste 30 dage ikke har arbejdet eller forsggt at fa arbejde. Dette afspejler sig ogsa i bor-
gernes indkomstgrundlag. Figuren nedenfor viser, at 61 pct. af borgerne forsgrger sig via kon-
tanthjeelp, mens 27 pct. modtager fagrtidspension eller pension. Dette mgnster tilsvarer ind-
komstgrundlaget blandt socialt udsatte hjemlgse. Her viser tal fra 2015, at 70 pct. af alle hjemlg-
se modtog kontanthjeelp, ligesom 12 pct. modtog fartidspension. Figuren viser ogsa, at 12 pct. af
borgerne har andet end kontanthjeelp eller pension som indkomstgrundlag. Det deekker bl.a. over
lgnindkomst, revalideringsydelser og illegale aktiviteter.

Figur 4-7: Borgernes indkomstgrundlag
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Kilde: RMC-survey.
Note: *Andet inkluderer Ignindkomst, revalideringsydelse, illegale aktiviteter og uoplyst.

De kvantitative data tegner altsa et tydeligt billede af, at de borgere, der har modtaget indsat-
sen, i overvejende grad er afhaengige af offentlig forsgrgelse og har manglende tilknytning til
arbejdsmarkedet. P& den ene side peger de udgaende behandlere pa, at borgernes ofte kaotiske
livssituation ggr dem ude af stand til at indga i eller fastholde beskeeftigelse. P4 den anden side
peger de pa, at borgernes manglende tilknytning til arbejdsmarkedet ogsa kan afspejle, at socialt
udsatte borgere er i seerligt hgj risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet, fx nar en
gkonomisk krise og hgjere arbejdslgshed seetter ind, ligesom socialt udsatte borgere har sveert
ved at genfinde fodfaestet pa arbejdsmarkedet.
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5. MODELLEN OG FIDELITET I IMPLEMENTERINGEN

Dette kapitel belyser, i hvilken grad projektlederne og de udgdende behandlere i de to kommuner
har implementeret modellens kerneelementer, faser og metoder med fidelitet. Det vil sige syste-
matisk og metodeloyalt efter modelbeskrivelsen og manualen til modellen. Dette er vigtig viden i
forhold til at kunne sandsynligggre, at de borgerrettede resultater kan fgres tilbage til indsatsen
malrettet de mest udsatte borgere med stofmisbrug.

Kapitlet indledes med en kort beskrivelse af modellens centrale kerneelementer, som er gennem-
gaende og obligatoriske i forhold til det konkrete arbejde med modellen. Dette fglges op af en
beskrivelse og analyse af, hvorvidt projektlederne og de udgaende behandlere i de to kommuner
har implementeret modellens kerneelementer, faser og metoder med fidelitet. 1 den forbindelse
er der ogsa fokus pa at belyse, hvilke modelinterne faktorer der har indvirket pa implementerin-
gen af modellen.

Kapitlet bygger pa falgende metoder og datakilder:

‘—‘ e Udviklingsworkshop og "laboratorietest” af modellen.

e Den samlede modelbeskrivelse: Model for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling til
de mest udsatte borgere.

e Kvantitative data i form af Ilgbende fidelitetsmalinger pa projektniveau og individniveau, som
er gennemfart af projektlederne og de udgaende behandlere.

e Kuvalitative data i form af projektbesgg, hvor der er gennemfgart interviews med ledelsen i den
kommunale stofmisbrugsbehandling, projektledere, de udgaende behandlere, laeger i mis-
brugscentret samt samarbejdspartnere.

, De veesentlige konklusioner i kapitlet fremgéar af boksen nedenfor.

De centrale konklusioner i kapitlet

e Modellen er bygget op om seks kerneelementer, som er: Recovery-orientering, borgeren som om-
drejningspunkt for behandlingen, rummelighed, helhedsperspektiv, udgdende indsats, borgernes
neermiljg og brobygning.

e Modellen bestar af tre faser med dertilhgrende konkrete trin, der beskriver fremgangsmaden i arbej-
det med modellen. De tre faser er 1) udgdende og kontaktskabende indsats, 2) motivationsarbejde
og 3) fortsat behandling og brobygning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

e | de to kommuner er modellen overvejende implementeret med en hgj grad af fidelitet, men der er
variation i omsaetningen af modellens forskellige elementer i de enkelte kommuner.

e Projektlederne i de to kommuner giver udtryk for, at lIsbende kommunikation med samarbejdspart-
nere er med til at styrke og vedligeholde samarbejdet med disse.

e Evalueringen viser, at nar kontakten til borgerne er baseret pa talmodighed, vedholdenhed og oprig-
tig interesse med udgangspunkt i borgernes behov og gnsker, lykkes de udgaede behandlere i hgjere
grad med at fa skabt kontakt til borgerne.

e Evalueringen indikerer, at et succesfuldt arbejde med borgerne og deres motivation forudsaetter
opbygning af en baeredygtig behandlingsalliance.
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51.1

Modellens kerneelementer, metoder og arbejdsgang

Modellen er bygget op om seks kerneelementer, en raekke tilgange og metoder. Modellen er
sammenfattet i en systematisk arbejdsgangsbeskrivelse, hvor kernelementer, tilgange og meto-
der omseettes i konkrete faser og trin for det borgerrettede arbejde.

Kernelementer

Omdrejningspunktet for kerneelementerne er, at indsatsen er individuelt tilpasset borgerens be-
hov og gnsker og bestar af rehabiliterende indsatser med fokus pé borgerens samlede situation
og ressourcer, sdledes at dennes recovery-proces understgttes. De seks kerneelementer er ud-
foldet detaljeret i Del | — om modellen for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling. Ne-
denfor gives alene en kort introduktion til de seks kerneelementer.

1. Recovery-orientering

Et kerneelement i modellen er, at der arbejdes recovery-orienteret. Der er en tro pa, at borgeren
kan komme ud af sit misbrug og forbedre sin samlede livssituation med den rette stgtte og ind-
sats. Det afggrende er, at indsatsen tilretteleegges i samarbejde med borgeren og tager ud-
gangspunkt i borgerens eget livssyn, veerdier og hab, og at indsatsen lgbende justeres i samar-
bejde med borgeren. Borgeren skal veere en aktiv medspiller og skal hele tiden kunne se menin-
gen med indsatsen.

2. Borgeren som omdrejningspunkt for behandlingen

Borgeren og de udgdende behandlere indgar i et ligevaerdigt samarbejde, hvor borgeren kan
bruge de udgaende behandlere som stgtte til at styrke sin livssituation. Det er borgerens recove-
ry-proces, og de udgdende behandlere bagr anvende deres faglighed og engagement til at tilbyde
borgeren relevant statte i denne proces. Det er borgeren, der bestemmer, hvilke problemstillin-
ger de udgaende behandlere og borgeren sammen skal adressere i borgerens rejse mod recove-
ry. Arbejdet med borgerne og modellen kraever ogsa, at indsatsen er understgttet af den ngd-
vendige fleksibilitet. Det betyder, at intensiteten i behandlingen bgr tilpasses borgernes problem-
stillinger, ressourcer, udfordringer og behov. Samtidig skal behandlingen gennemfgres med en
erkendelse af, at borgernes recovery-proces ofte er langvarig og streekker sig leengere end varig-
heden af typiske behandlingsforlgb.

3. Rummelighed

Borgeren skal mgdes med rummelighed, bade i arbejdet med modellen og i eksisterende sociale
og sundhedsfaglige tilbud. For de udgaende behandlere kan det handle om, at de mgder borge-
ren i gjenhgjde og pa borgerens banehalvdel. Det kan ogsa handle om, at de er borgerens kriti-
ske men konstruktive stgtte i mgdet med det etablerede stgttesystem. Rummelighed som kerne-
element handler ogsad om, at borgeren mgdes med rummelighed i eksisterende tiloud om stof-
misbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Det kan fx veere rummelighed i
opstart af behandling, herunder visitation og modtagelse, og gget lydhgrhed over for borgerens
gnsker til social eller sundhedsfaglig stofmisbrugsbehandling og sammenhaengen mellem de to
behandlingsformer. Samtidig drejer det sig ogsd om, at der i den eksisterende stofmisbrugsbe-
handling og de sociale og sundhedsfaglige tilbud er villighed til &bent at undersgge egen praksis.

4. Helhedsperspektivet

Borgere i malgruppen har ofte mange andre problemstillinger samtidig med stofmisbruget, ek-
sempelvis hjemlgshed, psykiske vanskeligheder, gkonomiske problemer og gvrige sociale og
sundhedsfaglige udfordringer. Det er derfor helt centralt, at der er fokus pa borgernes samlede
situation med de problemstillinger, udfordringer og ressourcer, der er til stede. For at sikre hel-
hedsperspektivet har de udgaende behandlere en koordinerende rolle i forhold til at sikre, at bor-
geren far adgang til indsatser, der imgdekommer borgerens egne definerede behov, og at disse
rehabiliterende indsatser samlet set understgtter borgerens gnskede recovery-proces.
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5.1.2

5.1.3

5. Udgéende indsats i borgerens neermiljg

En af forklaringer pa, at det er sveert at fastholde mange af borgerne i behandling, er, at de ikke
mgder regelmaessigt op til behandling. Det kan bl.a. skyldes angst for at indga i behandling eller
darlige erfaringer med behandlingssystemet. Derfor er en udgaende indsats i borgernes naermil-
jg@, hvor de feerdes, et kerneelement i modellen.

6. Brobygning

Det er vigtigt, at de udgaende behandlere understgtter, at borgerne far etableret og bliver i stand
til at fastholde kontakt med eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og
sundhedsfaglige tilbud. Det skal sikre, at borgerne ikke vender tilbage til udgangssituationen, nar
den udgaende og rummelige stofmisbrugsbehandling ophgrer. Et grundprincip eller kerneelement
er derfor, at der i arbejdet med modellen lgbende arbejdes med brobygning, dels til eksisterende
tilbud om stofmisbrugsbehandling, dels til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

Modellens centrale tilgange og metoder

Modellens tilgange og metoder skal i samspil med de udgaende behandleres faglige viden, kend-
skab til malgruppen og erfaring understgtte behandlernes arbejde med borgerens motivation for
forandring og hab om recovery. Nedenfor er modellens tilgange og metoder beskrevet kort.

Forandringscirklen

Forandringscirklen tager udgangspunkt i, at recovery er en proces med flere stadier - ikke en
tilstand eller et resultat. Det kan kreeve mange forsgg gennem lang tid, far malet om en sendring
nas. Dette skyldes, at en borger, som gnsker at forandre en situation, ofte vil veere i tvivl, og at
der gar mange overvejelser forud for, at borgeren er parat til at handle pa gnsket om forandring.
Ambitionen med forandringscirklen er derfor, at den kan hjeelpe de udgaende behandlere med at
se, hvilken tilgang og metode i motivationsarbejdet der er den rigtige at anvende over for borge-
ren i en given situation.

Motiverende samtale

Den motiverende samtale (MI) er en samtalebaseret og malrettet kommunikationsstil, hvor der
er saerlig opmaerksomhed pa forandringsudsagn som en del af borgerens recovery-proces.
Samtaleformen sigter mod at styrke borgerens egen motivation for at opnd et mal. Dette sker
ved at afdeekke og udforske borgerens egne grunde til gnsket om recovery i en atmosfeere af
accept og medfglelse.

Den lgsningsfokuserede tilgang

Den lgsningsfokuserede tilgang (LAFT) er en samtaleteknik, der understgtter borgerens evne i
forhold til at seette og arbejde med gnskede og realiserbare mal, som borgeren selv definerer.
Dette ggres ikke ved at fokusere pa problemets arsag og karakter. Derimod fokuseres der pa

fremadrettede lIgsninger og feerdigheder. Disse defineres med udgangspunkt i borgerens egne
ressourcer og ved at drage leering af de succeser, som borgeren har oplevet tidligere i livet.

Modellens arbejdsgang — faser og trin

Modellen er struktureret efter en idealtypisk fremgangsmade i et behandlingsforlgb for borgeren
og indeholder et kronologisk perspektiv pa processen. Samtidig skal det papeges, at den udga-
ende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejdet er et mal i sig selv. Der kan veere stor
forskel pa, hvornar borgeren gnsker at igangsaette en proces mod recovery, fx med henblik pa
stabilisering og reduktion af stofmisbrug eller bedring af sociale og sundhedsmaessige livssituati-
on. De enkelte faser og trin i modellen er visualiseret i en arbejdsgang i figuren nedenfor.
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Figur 5-1: Arbejdsgang for modellen for udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling
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gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud

Modellen er bygget op om tre faser, som gennemgaende bygger pa de seks grundprincipper og
kerneelementer i modellen. De tre faser er: (i) udgadende og kontaktskabende indsats, (ii) moti-
vationsarbejde samt (iii) fortsat behandling og brobygning.

5.2 Planlaegning til understogttelse af det borgerrettede arbejde
Arbejdet med modellen pa tveers af fagomrader og sektorer kreever grundig planleegning af ledel-
sen i det kommunale misbrugscenter og de udgaende behandlere. Det handler her overordnet
om at bygge fundamentet for de gvrige faser i modellen, herunder den udgaende og kontaktska-
bende indsats, motivationsarbejde og fortsat behandling. Planlaegning til understgttelse af det
borgerrettede arbejde bestar i at gennemfare en geografisk afdeekning af omrader for den udga-
ende indsats samt dialog og inddragelse af samarbejdspartnere.

5.2.1 Geografisk afdeekning
Den geografiske afdeekning af omrader i kommunen skal tilvejebringe viden om, hvilke miljger
borgerne feerdes i, samt hvilke samarbejdspartnere i disse miljger der kan understgtte arbejdet
med modellen. Det skal munde ud i en malrettet plan for, hvor de udgdende behandlere skal
fokusere den udgaende og kontaktskabende indsats.

Det fremgar i tabellen nedenfor, at der i begge kommuner i meget hgj grad eller hgj grad er gen-
nemfgrt en afdeekning af omrader, hvor det taenkes, at borgerne opholder sig. | den forbindelse
ogsa en afdeekning af mulige samarbejdspartnere i omraderne.

Tabel 5-1: Afdeekning af omrader for den udgdende indsats

AFDZAKNING AF OMRADER FOR DEN UD- Aarhus Odense
GAENDE INDSATS

December December December December
2014 2015 2014 2015

I hvilken grad har | gennemfgrt en afdeekning
af omrader, besggssteder og opholdssteder,
hvor det kan teenkes, at malgruppen opholder
sig?

I hvilken grad har | gennemfgrt en afdeekning
af mulige samarbejdspartnere i omradet?

Kilde: Rambglls survey-data om fidelitet, rapportering fra projektlederne og de udgéende behandlere.
Note: Spgrgsmalet er vurderet pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er slet ikke, mens 5 er i meget hgj grad.

I begge kommuner giver de udgédende behandlere udtryk for, at den geografiske afdeekning er
gennemfart p4 mgder mellem dem og projektlederne i opstarten af implementeringen. Udgangs-
punktet for mgderne har veeret drgftelser og refleksioner pa baggrund af de udgdende behandle-
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5.2.2

res viden og erfaringer om, dels hvor borgerne feerdes i kommunen, dels hvilke samarbejdspart-
nere der er relevante i arbejdet med de mest udsatte borgere med stofmisbrug.

Viden om kommunens geografi og omrader sikrer systematik i den udgaende indsats

| begge kommuner vurderer de udgaende behandlere, at arbejdet med at f4 afdeekket omrader i
kommunen har sikret systematik og overblik over de omrader, hvor den udgaende indsats seer-
ligt skal forega. Ifalge projektlederne og de udgdende behandlere har det bidraget til at skabe et
udgangspunkt for en prioriteret og malrettet udgaende indsats.

Systematik i den udgaende indsats

Projektlederen i den ene af de to kommuner fortzeller, at de fra start har haft fokus pa trinvis udbredelse
af den udgaende indsats. Projektlederen vurderer, at det har skabt systematik i den udgéende indsats pa
en made, hvor de udgdende behandlere har prioriteret abenlyse omrader indledningsvist for derefter at
abne op for at inkludere yderomrader i den udgdende indsats. Den geografiske afdeekning har saledes
bidraget til at skabe overblik over seerligt relevante omrader, hvor borgerne feerdes, men med gje for, at
der ogsa er yderomrader, hvor det kan veere relevant at arbejde. Dette fx med henblik pa at indfange
borgere i malgruppen, som ikke ngdvendigvis opholder sig i de mest abenlyse miljger for den udgéende
indsats. Samtidig forteeller projektlederen, at den geografiske afdaekning har skabt et udgangspunkt i
forhold til at profilere indsatsen over for relevante og mulige samarbejdspartnere.

Samtidig forteeller projektlederne, at arbejdet med at afdeekke omrader har medvirket til, at de
udgaende behandlere gradvist har kunnet udvide deres udgaende indsats, fx til yderomrader,
som ikke i ferste omgang har veeret prioriteret som led i den udgaende indsats. Dette pa bag-
grund af systematisk viden om, hvilke omrader de sammen har vurderet er mere eller mindre
relevante for arbejdet med at mgde borgerne i deres naermiljg.

Behov for at genbesgge den geografiske afdeekning

Erfaringen blandt de udgaende behandlere i de to kommuner er, at der er behov for lgbende at
genbesgge den geografiske afdeekning af mulige omrader og opholdssteder. De giver udtryk for,
at manglende opfalgning pa den geografiske afdeekning kan medvirke til, at de udgaende be-
handlere har et snaevert fokus pa enkelte omrader i kommunen. Ifglge de udgaende behandlere
gger det risikoen for, at nogle borgere overses.

I Aarhus Kommune og i Odense Kommune har de udgdende behandlere oplevet, at der er relativt
mange unge borgere i malgruppen af de mest udsatte borgere med stofmisbrug. De udgaende
behandleres erfaring er, at de unge ikke ngdvendigvis opholder sig i velkendte misbrugsmiljger i
kommunen. | stedet holder de i hgjere grad til i egen bolig men ogsa pa uddannelsesinstitutio-
ner, produktionsskoler og i ungdomshuse.

De udgaende behandlere forteeller sdledes, at et udgdende fokus alene pa bl.a. gadeplansniveau,
veeresteder, stofindtagelsesrum og forsorgshjem gger risikoen for, at de unge, men ogsa andre
borgere i malgruppen, overses og dermed ikke mgdes med relevant udgaende indsats og stof-
misbrugsbehandling. De udgdende behandlere og samarbejdspartneres erfaringer peger saledes i
retning af, at der ogsa er behov for at arbejde malrettet i omrader, hvor der findes en starre
koncentration af unge. Dette kan bl.a. bidrage til, at et bredere udsnit af de mest udsatte borge-
re i malgruppen, som har behov for hjeelp, opspores som led i den udgdende indsats.

Dialog og inddragelse af samarbejdspartnere

Det vil ofte veere vigtigt for den udgdende og kontaktskabende indsats og arbejdet med modellen
generelt, at de udgdende behandlere indgar samarbejdsaftaler med de centrale samarbejdspart-

nere, som den geografiske afdaekning har medvirket til at identificere. Det kan eksempelvis veere
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samarbejdsaftaler om, at de udgadende behandlere kan besgge vaeresteder, forsorgshjem og stof-
indtagelsesrum med jeevne mellemrum og pa relativt faste tidspunkter i ugen.

Kommunikationsstrategi malrettet samarbejdspartnere

I beskrivelsen af modellen anbefales det, at der pa baggrund af den geografiske afdaekning af
omrader og mulige samarbejdspartnere udarbejdes en kommunikationsstrategi. Denne skal bi-
drage til, at de udgadende behandlere har en plan for og et overblik over den lgbende kontakt til
samarbejdspartnere. Tabellen nedenfor viser, i hvilket omfang projektlederne og de udgaende
behandlere i de to kommuner har udarbejdet en kommunikationsstrategi.

Tabel 5-2: Kommunikationsstrategi

KOMMUNIKATIONSSTRATEGI Aarhus Odense

December December December December
2014 2015 2014 2015

I hvilken grad har | udarbejdet en kommunika- | hgj grad Hverken/eller
tionsstrategi, hvor det er prioriteret, hvilke

samarbejdspartnere det giver mest mening at

kontakte hvornar?

I hvilken grad har | i kommunikationen og | hgj grad | hgj grad
formidlingen malrettet budskaberne til de en-
kelte samarbejdspartnere?

| hgj grad

Kilde: Rambglls survey-data om fidelitet, rapportering fra projektlederne og de udgaende behandlere.
Note: Spgrgsmalet er vurderet pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er slet ikke, mens 5 er i meget hgj grad.

Det ses, at der i arbejdet med modellen i Odense Kommune i hgj grad har veeret arbejdet syste-
matisk med en kommunikationsstrategi, hvor det er prioriteret, hvilke samarbejdspartnere det
giver mest mening af kontakte. Samtidig ses det i tabellen, at de udgdende behandlere i begge
kommuner i hgj grad eller i meget hgj grad har gennemfgrt kommunikation og formidling pa en
made, hvor budskaberne er malrettet de enkelte samarbejdspartnere.

Lgbende kommunikation bidrager til at styrke kontakten til samarbejdspartnere
Projektlederne i de to kommuner vurderer, at Igbende kommunikation til samarbejdspartnere er
med til at styrke og vedligeholde kontakten med disse. De forteeller blandt andet, at kommunika-
tionen har bidraget til, at de relevante samarbejdspartnere har faet indblik i formalet med indsat-
sen. Det har veeret med til at understgtte samarbejdet mellem de udgdende behandlere og sam-
arbejdspartnere. Saledes fortaeller samarbejdspartnere, at de i hgj grad ser indsatsen som gavn-
ligt i omradet, og de oplever, at det er en fordel i deres arbejde med borgerne, at de kan kontak-
te de udgaende behandlere ved en bekymring for en borger. Ligeledes peger samarbejdspartner-
ne pa, at de udgaende behandlere kan stgtte i situationer, hvor de maske har sveert ved at
komme i kontakt med en borger, der kommer i deres tilbud.

Evalueringen viser saledes, at lgsbende kommunikation om de udgaende behandleres rolle og
funktion har medvirket til, dels at gge samarbejdspartnernes forstaelse af nytten ved indsatsen,
dels se behovet for denne i forhold til en malrettet indsats til de mest udsatte borgere.

Involvering af samarbejdspartnere og afklaring af rolle- og ansvarsfordeling

| arbejdet med systematisk at involvere samarbejdspartnere fremgar det af tabellen nedenfor, at
de udgaende behandlere generelt har implementeret modellen med fidelitet. Saledes har de ud-
gaende behandlere og projektlederne i begge kommuner i meget hgj grad eller i hgj grad arbej-
det systematisk med at ggre relevante samarbejdspartnere opmaerksomme pa modellen og de
muligheder, udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling stiller til radighed. Det fremgar ogsa
af tabellen, at de udgaende behandlere i bAde Aarhus og Odense Kommune har arbejdet med at
opbygge netveerk til relevante samarbejdspartnere med henblik p& at fremme kendskabet til
hinandens arbejdsomrader samt forskellige muligheder i arbejdet med malgruppen af de mest
udsatte borgere med stofmisbrug.
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Involvering af samarbejdspartnere via opstartsmgde

Som led i arbejdet med at ggre kommunen parat til implementeringen af udgdende og rummelig stof-
misbrugsbehandling valgte den ene af de to pilotkommuner at afholde et samarbejdsseminar. Til semina-
ret inviterede ledelsen i den kommunale stofmisbrugsbehandling alle potentielle samarbejdspartnere til
dialog om modellen. Formalet med seminaret var todelt. P4 den ene side var formalet at fa afdeekket,
hvilket behov samarbejdspartnerne sa for en udgadende og rummelig stofmisbrugsbehandling i kommu-
nen — og i hvilke roller samarbejdspartnerne kunne se sig selv i arbejdet med modellen. P4 den anden
side var formalet at give samarbejdspartnerne et billede af, hvad modellen bestod af, og hvilke roller
samarbejdspartnerne havde i modellen. Erfaringer fra pilotkommunen peger p4a, at en tidlig involvering af
samarbejdspartnere, allerede i fasen med at afdeekke parathed til implementering, var medvirkende til at
understgtte et frugtbart og konstruktivt tveersektorielt og fagligt samarbejde mellem ledelsen og de ud-
gdende behandlere i den kommunale stofmisbrugsbehandling p& den ene side og samarbejdspartnerne
pa den anden side.

Erfaringen blandt projektlederne i begge kommuner er, at involveringen af samarbejdspartnere
blandt andet er sket via opstartsmgder med relevante samarbejdspartnere og lgbende besgg hos
samarbejdspartnere.

Tabel 5-3: Samarbejdsaftaler og relationer

SAMARBEJDSAFTALER OG RELATIONER Aarhus Odense

December December December December
2014 2015 2014 2015

I hvilken grad har | arbejdet systematisk med
at ggre relevante samarbejdspartnere i rele-
vante omrader opmaerksomme pa URS-
projektet og de muligheder, projektet stiller til
radighed?

| hgj grad I mindre grad

I hvilken grad har | opbygget et netveerk til
relevante samarbejdspartnere med henblik pa
at fremme kendskabet til hinandens arbejds- I hgj grad
omrader og forskellige muligheder i arbejdet

med malgruppen?

I hvilken grad har | udarbejdet en plan eller
samarbejdsmodel, hvor rolle- og ansvarsforde-
ling mellem URS-projektet og mulige samar-
bejdspartnere i relevante omrader er afklaret?

| hgj grad Hverken/eller | mindre grad Hverken/eller

Kilde: Rambglls survey-data om fidelitet, rapportering fra projektlederne og de udgaende behandlere.
Note: Spgrgsmalet er vurderet pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er slet ikke, mens 5 er i meget hgj grad.

Tabellen giver ogsa en indikation af, at projektlederne og de udgaende behandlere i mindre grad
har udarbejdet en plan eller samarbejdsmodel, hvor roller og ansvar mellem dem og samar-
bejdspartnere er beskrevet og afklaret. De udgaende behandlere i Odense Kommune peger pa, at
det til tider har skabt udfordringer i samarbejdet. De giver udtryk for, at en vellykket implemen-
tering af modellen forudseetter, at snitflader til samarbejdspartnere, herunder saerligt andre op-
spggende medarbejdere i kommunen, er afklaret. Blandet andet vurderer de udgaende behandle-
re, at det fremmer samarbejdet at fa tydeliggjort for samarbejdspartnere, at de udgaende be-
handlere bringer misbrugsfaglige kompetencer ind i det opsggende arbejde pa gadeplan. Pa den
made kan samarbejdspartnere fa indblik i, hvordan de udgaende behandlere med deres mis-
brugsfaglige kompetencer supplerer eksisterende indsatser til de mest udsatte borgere. De udga-
ende behandlere forteeller, at det bidrager til, at samarbejdspartnerne ikke oplever dem som
konkurrenter i det opsggende arbejde malrettet de mest udsatte borgere.
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5.3

5.3.1

De udgéende behandlere forteeller endvidere, at de har veeret udfordret i arbejdet med at veere
synlige og tilgeengelige for borgerne, hvis der er steder, de ikke er velkomne. Det kan veere pa
bl.a. veeresteder eller forsorgshjem, hvor borgerne ofte opholder sig. Det betyder, at de far svee-
rere ved at fa kontakt til mange af de borgere, der typisk befinder sig p& kommunale eller private
veeresteder.

Udfordringer i forhold til tilstedeveerelse blandt samarbejdspartnere

| en af kommunerne har de veeret udfordret i samarbejdet med seerligt et af veerestederne i kommunen.
De udgaende behandlere forteeller, at denne problematik bl.a. skal ses i lyset af, at der blandt samar-
bejdspartnere kan veere en bekymring for borgerne i forhold til, at de udgdende behandlere via deres
tilstedeveerelse bliver bekendt med borgernes sidemisbrug. Bekymringen blandt samarbejdspartnere gar
pa, at denne viden kan f& konsekvenser for borgernes substitutionsbehandling, fx hvis de udgaende
behandlere videregiver denne viden til misbrugscentret. De udgéende behandlere peger sdledes pa, at
bade borgerne og samarbejdspartnerne kan veere bekymret for, at de udgaende behandlere fra mis-
brugscentret invaderer et “frirum” for borgerne. De udgdende behandlere oplever séledes at skulle ba-
lancere pa et knivseaeg i forhold til at bibeholde borgernes fortrolighed og samtidig felge de retningslinjer,
der geelder for misbrugscentret i forhold til borgere, der har et sidemisbrug.

Opbygning af samarbejde tager tid og er en vedvarende del af arbejdet med modellen
Bade projektlederne og de udgaende behandlere i de to kommuner peger pd, at opbygning af
gode samarbejdsrelationer er tidskreevende og en vedvarende del af arbejdet med modellen.

Samarbejdspartnerne forteeller, at de ofte gar en stor indsats for at orientere om og motivere
borgere i malgruppen til at mgde op pa de dage, hvor det er aftalt, at de udgaende behandlere
kommer forbi som led i den udgaende indsats. Derfor er det vigtigt for samarbejdet, at de udga-
ende behandlere overholder aftalerne med samarbejdspartnere. Det kan fx veere aftaler om, at
de udgaende behandlere besgger samarbejdspartnerne pé faste besggsdage. De udgaende be-
handlere tegner ogsa et billede af, at det gode samarbejde om modellen understgttes af, at de
lgbende orienterer samarbejdspartnere om nye tiltag og initiativer som led i arbejdet med model-
len. Det skal sikre, at samarbejdspartnerne far indblik i, hvordan de bedst kan stgtte op om ar-
bejdet i takt med, at nye erfaringer ggres.

Udgaende og kontaktskabende indsats

Den centrale opgave i den udgadende og kontaktskabende indsats er at fa etableret kontakt til
borgerne. Den udgdende og kontaktskabende indsats er forudseetningen for, at de udgaende
behandlere kan understatte borgeren i at blive afklaret om egen situation og pa sigt understgtte
borgeren i processen mod recovery. Den udgdende og kontaktskabende indsats indeholder i alt
tre trin.

e Trin 1: Synlighed og tilgeengelighed.
e Trin 2: Kontaktskabelse.
e Trin 3: Forscreening.

Synlighed og tilgeengelighed

Ved at veere synlige og tilgeengelige i borgernes neermiljg er malet, at borgerne far kendskab til
de udgaende behandlere og de muligheder, modellen tilbyder. Samtidig skal de udgéende be-
handleres tilgaengelighed i neermiljget sikre, at borgerne stgttes i vanskelige situationer.

Tabellen nedenfor viser, at de udgadende behandlere i meget hgj grad eller i hgj grad har udar-
bejdet og planlagt en geografisk rute for den udgaende og kontaktskabende indsats.
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Tabel 5-4: Synlighed og tilgeengelighed i den udgaende og kontaktskabende indsats

SYNLIGHED OG TILGANGELIGHED Aarhus Odense

December December December December
2014 2015 2014 2015

I hvilken grad har | udarbejdet og
planlagt en geografisk rute for den
udgaende stofmisbrugsbehandling?

| hgj grad | hgj grad

I hvilken grad er der etableret en
praksis, hvor behandlerne er synlige
og tilgeengelige for borgerne i yderti-
merne?

I mindre grad I mindre grad

Kilde: Rambglls survey-data om fidelitet, rapportering fra projektlederne og de udgdende behandlere.
Note: Spgrgsmalet er vurderet pa en skala fra 1 til 5, hvor 1 er slet ikke, mens 5 er i meget hgj grad.

Interviews med projektlederne og de udgaende behandlere tegner imidlertid et billede af, at det-
te er implementeret forskelligt i de to kommuner. | Aarhus Kommune har der i hgj grad veeret en
fast plan og geografisk rute. Det kommer til udtryk ved, at de udgaende behandlere feerdes i
naermiljget med en fast kontinuitet, hvor de besgger samarbejdspartnere pa bestemte ugedage
og tidspunkter. | Odense Kommune har planen for den udgaende indsats i mindre grad veeret
fastlagt pa forhand. De udgaende behandlere har her ikke haft samme praksis for faste besggs-
steder og faste tidspunkter, hvor de faerdes pa gaden eller blandt tilbud hos samarbejdspartnere.

Hvor og hvornar gennemfgres den udgaende indsats

Erfaringerne viser, at der ikke kan drages entydige konklusioner om, hvor de udgdende behandlere har
starst succes med at opspore borgere i malgruppen. De forteeller dog, at der er behov for systematiske
og malrettede planer for det udgdende arbejde, s& borgerne far “nys” om deres tilstedeveerelse, herun-
der hvor og hvornar. Det kan omhandle systematik i forhold til, hvor de udgéende behandlere opholder
sig og hvornar pa dagen og ugen. De udgaende behandlere vurderer, at det kan bidrage til gget kontinui-
tet i arbejdet og dermed stgrre tydelighed om, hvornar borgere i malgruppen eventuelt kan treeffe de
udgéende behandlere, hvis de gnsker en kontakt.

Erfaringen er, at der er fordele og ulemper ved begge fremgangsmader. Pa den ene side bliver
det tydeligt for borgerne i malgruppen, pa hvilke ugedage og tidspunkter de kan tage fat i de
udgaende behandlere, nar de udgaende behandlere har en fast rute med faste besggssteder og
tidspunkter. Samtidig understgtter det samarbejdspartnerne i at motivere borgerne til at ga i
dialog med de udgéende behandlere, nar de kan fortzelle borgerne, at de kan mgde de udgaende
behandlere pa faste tidspunkter i ugen. Omvendt vurderer de udgaende behandlere, at denne
systematik i den udgaende indsats kan medfgre en risiko for, at borgere, der ikke feerdes, hvor
de udgaende behandlere udfgrer deres indsats, ikke far samme kendskab til indsatsen og dermed
mulighed for at fa relevant stgtte og hjeelp.

Tabellen ovenfor indikerer ogsa, at der i mindre grad eller slet ikke har veeret etableret en prak-
sis, hvor de udgaende behandlere er synlige og tilgeengelige for borgerne i ydertimerne. De ud-
gaede behandlere forteeller imidlertid, at de ofte er til rAdighed pa en made, hvor borgerne kan fa
kontakt til de udgaende behandlere i ydertimerne, fx via telefon. De udgaende behandlere vurde-
rer, at dette har veeret tryghedsskabende for en del af borgerne. Det skyldes, at borgerne pa den
made har haft adgang til statte og kontakt i et tidsrum, hvor de ofte ikke har kunnet fa statte
tidligere.

Borgerne skal veere trygge ved, at de udgaende behandlere treeder ind i deres miljg
Bade samarbejdspartnere og de udgdende behandlere har givet udtryk for, at det er vigtigt, at
borgerne oplever tryghed ved og accepterer, at de udgdende behandlere traeder ind i deres miljg.
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5.3.2

5.3.3

De forteeller, at tilstedeveerelsen i borgernes naermiljg understgttes af, at de informerer borgerne
om, hvem de er, hvor de kommer fra og hvorfor de er til stede i miljget. Herved bliver det tyde-
ligt for borgerne, at de udgaende behandlere er i miljget for at tilbyde statte.

| Odense Kommune har de udgaende behandlere blandt andet haft gode erfaringer med at med-
bringe visitkort og informationsmateriale om modellen, som de kan overbringe, ikke alene til
borgerne, men ogsa til samarbejdspartnere i de miljger, hvor borgerne feerdes. De udgaende
behandlere og samarbejdspartnere oplever, at det giver borgerne vished om, hvem de skal kon-
takte, hvis de gnsker hjeelp, ligesom det er med til at udbrede kendskabet til modellen blandt de
samarbejdspartnere, der skal understgtte den udgaende indsats.

Kontaktskabelse

Det er malet med den udgéende indsats, at de udgaende behandlere far etableret dialog og
kommunikation med borgerne. Det er pa den baggrund, at arbejdet med at afklare borgernes
behov og gnsker og selve motivationsarbejdet kan igangseettes.

Hvor skabes kontakten?

I mange tilfeelde etableres kontakten via en udgdende indsats i borgernes naermiljg, fx pa gade-
plan, i parker eller pa veeresteder. | andre tilfeelde skabes kontakten pa baggrund af henvendel-
ser, de udgaende behandlere har modtaget fra fx den regionale behandlingspsykiatri eller fra
sygehuse i kommunen.

Interviewene med projektlederne og de udgaende behandlere i de to kommuner viser, at de ud-
gaende behandlere i Odense Kommune seerligt har opereret i borgernes naermiljg og pa gaden.
Omvendt har de udgaende behandlere i Aarhus Kommune ofte faet skabt kontakt til borgerne pa
baggrund af henvendelser fra veeresteder, den regionale behandlingspsykiatri og sygehuse, fx i
forbindelse med udskrivning fra psykiatrisk eller somatisk behandling. Som det ogsa fremgar i
kapitel 8, skal denne forskel ifglge de udgadende behandlere forklares ved, at der i Aarhus Kom-
mune allerede findes mange opsggende indsatser. De udgdende behandlere forteeller, at det
medvirker til, at der allerede er et godt kendskab til malgruppen i kommunen. De udgaende be-
handlere i Aarhus Kommune vurderer, at det har medvirket til, at de i hgjere grad har skullet
bruge ressourcer pa at ggre samarbejdspartnere bekendte med den udgaende og rummelige
stofmisbrugsbehandling.

Hvordan tages der kontakt til borgerne?

De udgaende behandlere forteeller, at der ikke kan peges pa én systematisk fremgangsmade for,
hvordan kontaktskabelse til borgerne kan gribes an, fordi borgerne har forskellige
(livs)situationer. Dog peger de pa, at det er vigtigt, at de udviser dbenhed, tadlmodighed og til-
stedeveerelse i kontakten med borgerne. Samtidig giver de udgaende behandlere udtryk for, at
kontakten til borgerne skal tilpasses borgernes situation og ressourcer. Det kommer til udtryk
ved, at kontakten skal indledes pa en made, hvor det er borgeren, der selv er omdrejningspunk-
tet for kontakten, s& borgeren far et billede af, at de udgdende behandlere er til stede med deres
faglighed og engagement. De udgaende behandlere giver udtryk for, at det er vigtigt, at de re-
spekterer og anerkender, hvis borgeren ikke gnsker kontakt pa et bestemt tidspunkt. De har
erfaring med, at det kan veere udtryk for, at borgeren ikke er klar til at ga i dialog eller blot gn-
sker fred. | stedet har de udgaende behandlere erfaring med, at det kan veere en god ide at
treekke sig fra kontakten men fortsat vaere synlige for borgerne, sa de selv kan tage initiativ til
kontakten, hvis de gnsker det.

Forscreening

| interviewene peger projektlederne og de udgaende behandlere p&, at de udgdende behandlere i
de to kommuner i hgj grad har fulgt den malgruppeindkredsning, der er beskrevet i modellen. De
udgaende behandlere forteeller imidlertid, at bade kolleger i misbrugscentret og samarbejdspart-
nere i gvrige tilbud har haft vanskeligt ved at vurdere, hvilke borgere der er i malgruppen for
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indsatsen. Det har betydet, at de udgéende behandlere ofte er blevet kontaktet af kolleger i mis-
brugscentret og samarbejdspartnere om borgere, der falder uden for malgruppen af de mest
udsatte borgere med stofmisbrug. Ifglge de udgaende behandlere har det medvirket til, at de i
perioder har brugt tid pa borgere, der ikke umiddelbart falder inden for modellens malgruppe.
Det har indvirket negativt pa implementeringen af modellen, da det har taget fra den tid, de ud-
gaende behandlere har skullet bruge pa en udgaende og kontaktskabende indsats malrettet de
borgere, der ingen kontakt har til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Motivationsarbejde

Motivationsarbejdet med borgerne tager udgangspunkt i forandringscirklen og metoderne i den
motiverende samtale og den Igsningsfokuserede tilgang. Afseettet for dette arbejde er borgerens
egne ressourcer, hab og gnsker til livet. Det vil sige, at det er borgeren, der beslutter, hvilke
indsatser han eller hun gnsker at arbejde med, samt hvilke problemstillinger de udgaende be-
handlere og borgeren sammen skal adressere. Motivationsarbejdet indeholder i alt tre trin.

e Trin 1: Opbygning af relations- og behandlingsalliance.
e Trin 2: Fokus pa& motivation i en proces mod recovery.
e Trin 3: Plan for det videre forlgb.

Opbygning af behandlingsalliance og fokus p& motivation i en recovery-proces

Malet med opbygning af en relation til borgeren er at skabe tillid mellem borgeren og de udgaen-
de behandlere. Dette skal medvirke til, at borgeren opnar erkendelse af egne behov og gnsker og
pa sigt opnar gget motivation for at sendre egen situation i en proces mod recovery.

Arbejdet med opbygning af behandlingsalliance

Samlet peger de udgaende behandlere pa, at de i relationsarbejdet i hgj grad treekker pa ele-
menterne i den recovery-orienterede tilgang. De vurderer, at det handler om at veere lyttende og
nysgerrige pa borgerne og tilbyde statte pa de omrader, hvor borgerne udtrykker at have behov
for hjeelp. P4 den baggrund forteeller de udgdende behandlere ogsa, at det er vigtigt, at de kan
stille sig til rAdighed, og at de er i stand til at paskenne selv sma skridt i borgernes udviklings-
proces. Saledes forteeller de udgaende behandlere, at behandlingsalliancen er central for at stgtte
borgeren i at opna den farste motivation for at modtage hjaelp til at f lagt en egentlig plan for
det videre forlgb med henblik pa, at borgeren pabegynder behandling i eksisterende stofmis-
brugsbehandlingstilbud.

Endelig udtrykker de udgaende behandlere, at relationsarbejdet med borgerne kan veere en
langvarig proces, men at beeredygtige relationer er afggrende for at kunne tage "hul” pa det re-
covery-orienterede arbejde med borgerne.

Brug af samtaleteknikker med fokus pa forandring indvirker positivt pa dialogen
Figuren nedenfor tegner et billede af, i hvilket omfang de udgaende behandlere har anvendt for-
skellige Ml-samtale- og spargeteknikker i arbejdet med borgerne. Det fremgar blandt andet, at
de udgaende behandlere i 90 pct. af forlgbene med borgerne i hgj grad har anvendt abne
spargsmal i dialogen og arbejdet. Det ses ogsa, at de udgdende behandlere i over halvdelen af
forlabene med borgerne har gjort brug af abne spgrgemal med fokus pa forandringsudsagn.
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Figur 5-2: Brug af Ml-samtale- og spgrgeteknikker (samlet i de to kommuner)
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Kilde: Rambglls survey-data om fidelitet, rapportering fra de udgaende behandlere.

Omvendt viser figuren, at de udgaende behandlere i et mindre omfang har anvendt spejling i
arbejdet med borgerne.

De udgaende behandlere har ogsa lgbende rapporteret pa deres anvendelse af samtale- og spgr-
geteknikker fra LOFT. Omfanget i brugen af disse fremgar af figuren nedenfor.

Figur 5-3: Brug af LOFT-samtale- og spgrgeteknikker (samlet i de to kommuner)
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Kilde: Rambglls survey-data om fidelitet, rapportering fra de udgadende behandlere.

Figuren viser, at det for flere af borgerne ikke har veeret aktuelt at arbejde med LOFT-
mirakelspgrgsmal og LOFT-skalaspgrgsmal. De udgaende behandlere peger pa, at szerligt skala-
spgrgsmal og mirakelspgrgsmal stiller store krav til borgernes kognition. Vurderingen blandt de
udgaende behandlere er, at borgerne kan have sveert ved at honorere dette i perioder, hvor de er
meget udsatte og maske i en mere eller mindre kaotisk livssituation. Omvendt viser figuren, at
de udgaende behandlere i hgjere grad har benyttet LOFT-spargsmal til undtagelser, LOFT-
spargsmal til forskelle og LAFT-coping-spgrgsmal.

Generelt er erfaringen blandt de udgaende behandlere i begge kommuner, at de to metoder og
deres samtale- og spgrgeteknikker er anvendelige i arbejdet med de mest udsatte borgere. De
peger i interviewene pa, at samtale- og spgrgeteknikkerne indvirker positivt pa samtalen med
borgerne og er med til at sikre et systematisk lgsningsfokuseret perspektiv pa borgernes situati-
on. De udgéende behandleres oplevelse er, at det skaber en dialog, hvor fokus fjernes fra bor-
gernes problemer og de udfordringer, misbruget giver borgerne.
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55.1

Iseer i Odense Kommune er de udgdende behandleres erfaringer, at L@FT-samtale- og spgrge-
teknikker i nogle situationer har veeret mere anvendelige end MI-samtale- og spgrgeteknikker.
De peger pa, at LOFT kan veere nemmere at anvende, blandt andet fordi teknikkerne giver nogle
gode stikord og opmaerksomhedspunkter, som kan tages i brug, nar situationen og dialogen med
borgerne er moden til det. De udgdende behandlere i Odense Kommune forteeller blandt andet,
at LOFT-samtale- og spgrgeteknikker er mere anvendelige, uden at de ngdvendigvis behgver
falge metoden stringent. Omvendt peger de udgaende behandlere i Aarhus Kommune p4, at de
oplever MIl-samtale- og spgrgeteknikker som mest brugbare i arbejdet med borgerne. De forteel-
ler, at metoden har stor appel i arbejdet, da de automatisk far gje for at fokusere pa borgernes
ressourcer og kompetencer.

Plan for det videre forlgb

P& baggrund af motivationsarbejdet skal de udgdende behandlere sammen med borgeren udar-
bejde en plan for det videre forlgb. De udgdende behandlere forteeller, at de ofte har en god for-
nemmelse af, hvilket tilbud om stofmisbrugsbehandling borgeren kan fa gavn af. De giver imid-
lertid udtryk for, at det skaber ejerskab til planen hos borgerne selv, ligesom det er en made,
hvorpa borgerne selv far mulighed for at italesaette gnsker til den fremadrettede behandling.

Erfaringen i begge kommuner er, at det har veeret en drivkraft for arbejdet med borgernes plan,
at de udgaende behandlere allerede inden egentlig indskrivning i eksisterende tiloud om stofmis-
brugsbehandling tager kontakt til tiloud i stofmisbrugsbehandlingen med henblik pa at afdeekke,
hvilken behandling borgeren kan tilbydes. De forteeller, at det giver borgerne et bedre grundlag
for at treeffe beslutning om, hvorvidt de gnsker stofmisbrugsbehandling. Samtidig er erfaringen,
at det er afggrende at fa afdeekket mulighederne for relevant behandlingsforlgb, sa det sikres, at
borgerne ikke loves noget, som ikke kan honoreres. | nogle situationer vil borgerne fx have ka-
rantaene fra et tiloud. Det er derfor vigtigt, at de udgdende behandlere i samarbejde med kolle-
ger i misbrugscentret far afklaret, om tilbuddet kan veere relevant og muligt for borgerne, eller
om der skal findes et alternativt stofmisbrugsbehandlingstilbud.

De udgaende behandlere har ogsa gode erfaringer med at klaede borgerne godt pa til et eventuelt
videre forlgb. Det kan fx handle om at ggre det tydeligt for borgerne, hvad de mgder af krav og
tilbud i misbrugscentret. Det kan ogsa dreje sig om, at de udgaende behandlere ggr borgerne
klar pa, at de pa sigt treekker sig fra samarbejdet, nar borgerne har opnaet en relation til be-
handleren i det tilbud, som de eventuelt indskrives i.

Brobygning og fortsat behandling i eksisterede sociale og sundhedsfaglige tilbud

Et mal med modellen er, at borgeren pa sigt — og som led i fortsat behandling — kommer i be-
handling i eksisterende stofmisbrugsbehandling og eventuelt opnar kontakt til gvrige sociale og
sundhedsfaglige tilbud, sa borgerens samlede problemstillinger kan imgdekommes. Selve arbej-
det med fortsat behandling i modellen bestar af tre trin.

e Trin 1: Brobygning til eksisterende stofmisbrugsbehandling og indskrivning.
Trin 2: Behandling i eksisterende stofmisbrugsbehandling.
e Trin 3: Brobygning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

- —— — — — —
L]

Brobygning til eksisterende stofmisbrugsbehandling og indskrivning

Malet med brobygning er, at borgeren oplever en fleksibel, hurtig og smidig overgang til eksiste-
rende stofmisbrugsbehandlingstilbud i misbrugscentret. Dette skal sikre, at borgeren fastholdes i
en stabil kontakt til behandlingstilbuddet fra opstart og fremadrettet.

De udgiende behandlere skal kunne reagere hurtig pa borgernes motivation
Erfaringen i begge kommuner er, at en succesfuld brobygning kraever, at de udgadende behandle-
re kan reagere hurtigt pa borgernes motivation for stofmisbrugsbehandling. | begge kommuner
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har praksis veeret, at de udgédende behandlere har haft kompetencer til at visitere borgere direkte
til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Bade ledelsen i misbrugscentret og de udga-
ende behandlere peger pa, at det har vaeret veesentligt for arbejdet med modellen. Det har med-
virket til, at de udgaende behandlere kan imgdekomme borgernes gnsker og behov, nar de gn-
sker stgtte, ligesom det kan bidrage til at overkomme nogle af de systembarrierer, borgerne kan
opleve i forbindelse med udredning, visitation og modtagelse i stofmisbrugscentret. De udgaende
behandlere peger dog pa, at det er vigtigt, at ledelsen i misbrugscentret tydeligt kommunikerer
til kolleger i modtagelse og eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling, dels at de udgaende
behandlere har visitationskompetence, dels hvad denne kompetence indebaerer. Det skal medvir-
ke til at afvaerge uklarheder i opfattelsen af de udgadende behandleres visitationskompetence.

Udarbejdelse af udredning og eventuelt anamnese pa forhand

De udgaende behandlere peger ogsa pa, at de i arbejdet med brobygning til eksisterende tilbud
om stofmisbrugsbehandling ofte gennemfarer udredning af borgerne pa gadeplan eller andre
steder, hvor de er i kontakt med borgerne. Deres vurdering er, at det letter overgangen for bor-
gerne, da de sa ikke mgdes med krav til udredning og dokumentation, nar de mgder op i mis-
brugscentrets modtagelse. Samtidig forteeller ledelsen i misbrugscentrene og de udgaende be-
handlere, at dette forarbejde bidrager til, at der internt i misbrugscentret kan igangseaettes initia-
tiver med henblik pa at fa afklaret, hvilket tiloud der eventuelt skal stilles til radighed for borger-
ne ved en senere indskrivning.

Leegelig behandling understgtter brobygning

I begge kommuner har der veeret leegefaglig behandling knyttet til arbejdet med modellen. Erfa-
ringen er, at dette er afggrende for et vellykket arbejde med de mest udsatte borgere med stof-

misbrug og for at lykkes med brobygning til eksisterende stofmisbrugsbehandling. Som det ogsa
fremgar i kapitel 8 forteeller bade laegerne i misbrugscentret og de udgaende behandlere, at lee-

gens tilknytning til arbejdet med modellen bidrager til, at borgerne i hgjere grad oplever rumme-
lighed og sammenhang i den samlede stofmisbrugsbehandling.

Rummelighed i den laegelige stofmisbrugsbehandling

Erfaringer i de to pilotkommuner viser, at det fremmer brobygning og sammenheeng i behandlingen, nar
leegen og de udgéende behandlere er i teet dialog med borgeren om den leegelige stofmisbrugsbehand-
ling. I en af pilotkommunerne farte et teet samarbejde til, at borgeren i den indledende fase af brobyg-
ningen fik lov til at starte substitutionsbehandling pa en hgjere dosis end normalt anbefalet. Dette fordi
laeegen kunne gennemfgre en hurtigere vurdering af borgerens situation med inddragelse af viden fra de
udgéende behandlere. Ligeledes oplevede de udgaende behandlere i samme pilotkommune, at en borger
fik lov til at starte substitutionsbehandling en fredag, fordi leegen, der var tilknyttet modellen, havde
mulighed for at tilse borgeren i weekenden.

Behandling i eksisterende stofmisbrugsbehandling
Malet er, at borgerne fastholdes i behandling med henblik p& at fa reduceret eller stabiliseret
stofmisbruget ved at gennemfgre et succesfuldt forlgb i eksisterende stofmisbrugsbehandling.

Som udgangspunkt er det misbrugsbehandlere i behandlingstilbuddet, hvor borgerne indskrives,
der har det primeere ansvar for borgernes stofmisbrugsbehandling. Erfaringen blandt de udgéen-
de behandlere og ogsé misbrugsbehandlerne i misbrugscentret er imidlertid, at mange borgere
har behov for, at de udgaende behandlere fastholder kontakten med borgerne, seerligt i opstar-
ten af deres behandling. De forklarer, at de udgdende behandlere ofte har en teet relation til bor-
gerne og en serlig indgang til borgerne. Det kan veere med til at stgtte misbrugsbehandlere i
arbejdet med borgerne og sikre en struktureret indsats til borgerne med fokus pa fastholdelse i
behandling. De udgaende behandlere peger ogsa pa, at de har gode erfaringer med, at de delta-
ger i de fgrste behandlingsmgder mellem borgere og misbrugsbehandlere i misbrugscentret, lige-
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som erfaringen er, at der kan veere behov for stgtte borgerne i transport til og fra behandlingen,
hvis dette udger en barriere for borgernes deltagelse i behandlingen.

Samtidig viser erfaringerne, at lgbende dialog mellem de udgaende behandlere og misbrugsbe-
handleren i misbrugscentret er med til understgtte behandlingen af borgerne. Saledes forteeller
de udgaende behandlere, at taeet kommunikation betyder, at alle kan reagere hurtigere, hvis bor-
gerne udviser manglende motivation for behandling eller i leengere perioder udebliver fra be-
handling.

Brobygning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud

Malet er, at borgerne far etableret kontakt til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud, som bor-
gerne har behov for stgtte fra i recovery-processen. Det skal bidrage til, at alle relevante samar-
bejdspartnere sa vidt muligt er vidende om den enkelte borgers samlede behov og traekker i
samme retning i forhold til at sikre, at borgeren oplever en sammenhaengende og helhedsorien-
teret stgtte, og at borgeren far hjeelp med udgangspunkt i den samlede livssituation.

De udgaende behandlere peger pa, at brobygning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud ikke
er det, de bruger flest ressourcer pa. Det skal ogsa ses i lyset af, at en relativt stor andel af bor-
gerne allerede er indskrevet eller modtager stgtte via andre tilbud (jf. kapitel 4).

Erfaringen blandt de udgaende behandlere og projektlederne er imidlertid, at brobygning til gvri-
ge sociale og sundhedsfaglige tilbud indebzerer nogle af de samme opgaver, som nar de udgaen-
de behandlere brobygger til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Saledes forteeller de,
at det ogsa her er vigtigt, at de udgdende behandlere lgbende stgtter borgeren i kontakten til
gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud, indtil der er etableret en stabil kontakt. Dette kan ek-
sempelvis veere ved at fglge borgeren til laegen eller sammen med borgeren tage kontakt til bo-
statten, hvis kontakten med denne er ustabil eller mistet. P4 den made kan de udgaende be-
handlere udfgre en koordinerende rolle, ligesom erfaringen er, at det er med til understgtte over-
levering af viden om borgerne fra de udgadende behandlere til medarbejdere i tilbud, som borger-
ne far kontakt til.
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ORGANSATORISKE RESULTATER

| ovenstaende kapitel fremgar det, at modellen og indsatsen malrettet de mest udsatte borgere
med stofmisbrug i overvejende grad er implementeret med fidelitet. Det giver anledning til et
spgrgsmal om, hvilke resultater arbejdet med modellen har skabt pa et organisatorisk niveau.
Som led i implementeringen af arbejdet med modellen har malet vaeret at opna en raekke organi-
satoriske resultater. Det drejer sig om, at:

e Borgerne oplever en mere sammenhangende og helhedsorienteret stofmisbrugsbehandling
og social og sundhedsfaglig statte.

e Borgerne oplever et mere tilgeengeligt og fleksibelt tilbud om stofmisbrugsbehandling, hvor
indsats og rammer tilpasses borgernes situation og behov.

| dette kapitel er der fokus pa at belyse, hvilke organisatoriske resultater arbejdet med modellen
har tilvejebragt i de to kommuner, hvor modellen er afpragvet. Fagrst belyser kapitlet, hvilken be-
tydning arbejdet med modellen har haft for udvikling af praksis i den kommunale stofmisbrugs-
behandling. Herneest er der fokus pa, hvorvidt arbejdet med modellen har styrket samarbejdet
mellem den kommunale stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.
Dette med henblik pa at understatte en helhedsorienteret statte til borgerne.

Kapitlet bygger pa falgende metoder og datakilder:
e Kvalitative data i form af projektbesgg, hvor der er gennemfart interviews med ledelsen i den

kommunale stofmisbrugsbehandling, projektledere, de udgaende behandlere, leeger i mis-
brugscentret samt samarbejdspartnere.

, De veesentlige konklusioner i kapitlet fremgar af boksen nedenfor.

6.1

De centrale konklusioner i kapitlet

e Implementeringen af modellen har medvirket til at skabe gget rummelighed og fleksibilitet i arbejds-
gange i den kommunale stofmisbrugsbehandling.

e Det kommer blandt andet til udtryk ved, at borgerne oplever en mere smidig og fleksibel modtagelse
i stofmisbrugsbehandling. Samtidig er der udviklet en praksis, sa seerligt leegelig behandling, herun-
der substitutionsbehandling, i hgjere grad understgtter den indsats, de udgdende behandlere udferer

e | kraft af et styrket samarbejde mellem den kommunale stofmisbrugsbehandling og @vrige sociale og
sundhedsfaglige tilbud er der skabt en mere sammenhangende og helhedsorienteret indsats til bor-
gerne. Dette ses blandt andet ved, at samarbejdspartnere via samarbejdet med de udgaende be-
handlere har faet gget indblik i borgernes behandlingsforlgb. Det ggr dem bedre i stand til at stotte
borgeren, nar de er i kontakt med vedkommende.

e Evalueringen peger ogsa pa, at arbejdet med modellen har fart til et styrket samarbejde med den
regionale behandlingspsykiatri og tilbud i sundhedssektoren.

e Evalueringen tegner et billede af, at det har veeret en udfordring at fa etableret et godt samarbejde
med almen praksis i form af borgernes egen leege.

gget rummelighed i praksis i stofmisbrugsbehandlingen

| begge kommuner forteeller projektlederne og de udgaende behandlere, at arbejdet med model-
len har medvirket til at udvikle eksisterende praksis og maden, hvorpa de mest udsatte borgere i
stofmisbrugsbehandling mgdes med relevant stagtte. Det kommer til udtryk pa flere niveauer.

For det fgrste giver de udgadende behandlere samt medarbejdere fra modtagelsen i den kommu-
nale stofmisbrugsbehandling udtryk for, at arbejdet med modellen har medvirket til, at borgerne
mgdes med stgrre rummelighed i modtagelsen. De udgaende behandlere oplever, at modtagel-



Slutrapport 48

6.2

sen af de mest udsatte borgere er blevet mere smidig og fleksibel. Det sikrer, at de udgaende
behandlere nemmere kan understgtte brobygning, ligesom de i samarbejde med medarbejdere i
modtagelsen hurtigere kan iveerksaette tilbud til borgerne. Erfaringen blandt de udgaende be-
handlere er, at det medvirker til, at der kan reageres hurtigere pa borgernes situation og iveerk-
seettes relevant stofmisbrugsbehandling til borgerne i eksisterende tilbud.

For det andet viser erfaringerne, at der i begge kommuner er arbejdet med at udvikle praksis, sa
seerligt laegelig behandling, herunder substitutionsbehandling, i hgjere grad understgtter den
indsats, de udgaende behandlere udfgrer®. De kvalitative data viser, at et taet og integreret sam-
arbejde mellem de udgaende behandlere og laegen i misbrugscentret opstar, nar leegen er orga-
nisatorisk tilknyttet arbejdet med modellen. Ifglge de udgdende behandlere og laegerne i mis-
brugscentret bidrager det til, at borgerne i hgjere grad oplever fleksibilitet, rummelighed og mo-
bilitet i den samlede stofmisbrugsbehandling. Det kommer fx til udtryk ved, at lasegen hurtigere
kan rykke ud for at tilse borgeren. Det kan ogsa handle om, at laegen tager med de udgéende
behandlere pa gaden, i borgerens eget hjem eller pa vaerestedet for at tilse ham eller hende i
eget neermiljg.

Ligeledes peger de udgéende behandlere og laeger fra misbrugscentret pa, at et teet og koordine-
ret samarbejde mellem dem er med til at understgtte en vellykket brobygning til andre tilbud. De
udgaende behandlere peger blandt andet pa, at det teette samarbejde med leegen gor, at de kan
kontakte leegen allerede inden, borgeren modtager et tilbud om stofmisbrugsbehandling. Det
betyder, at det sa tidligt som muligt kan afklares, hvilken substitutionsbehandling borgeren kan
tilbydes. P& den made kan borgeren ogsa pa et oplyst grundlag og i samarbejde med de udgaen-
de behandlere tage stilling til, om han eller hun gnsker stofmisbrugsbehandling.

Endelig indikerer evalueringen, at der i begge kommuner er sket en positiv udvikling i eksiste-
rende tilbud om stofmisbrugsbehandling. | en af kommunerne kommer dette blandt andet til
udtryk ved, at der i forleengelse af arbejdet med modellen er etableret et team i misbrugscentret
malrettet statte til de mest udsatte borgere. Dette med henblik pa at fastholde de borgere, som
tidligere har haft sveert ved at fglge tilbuddene i misbrugscentret. Ligeledes vurderer projektle-
derne i begge kommuner, at arbejdet med udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling og de
faglige resultater af arbejdet understgttes af, at der i begge kommuner er skadesreducerende
tilbud, som er malrettet de borgere, der kan have svaert ved at profitere af de almindelige tilbud
om social stofmisbrugsbehandling. | Aarhus Kommune drejer det sig fx om Kontakthuset, lige-
som erfaringer fra Hjgrnely, som er nedlagt undervejs i afprgvningen af modellen, er viderefgrt i
Odense Kommune.

Sammenhaengende og tvaerfaglig indsats

Erfaringen blandt bade projektlederne og de udgaende behandlere er, at arbejdet med modellen
har veeret med til at styrke samarbejdet mellem misbrugscentret og gvrige kommunale og priva-
te sociale og sundhedsfaglige tilbud. Dette bekrzseftes i interviewene med samarbejdspartnere. De
forteeller, at de i deres dagligdag har kontakt til mange borgere, som udviser motivation for
stofmisbrugsbehandling, men som har sveert ved at mgde eller honorere krav i eksisterende til-
bud om stofmisbrugsbehandling. I den forbindelse vurderer de, at de med modellen kan ggre
brug af de udgdende behandlere, som kan mgde borgerne i deres naermiljg og veere brobyggere
til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Endvidere peger samarbejdspartnere pd, at de igennem samarbejdet med de udgaende behand-
lere har faet gget kendskab til borgernes behandlingsforlgb. Denne viden ruster dem til bedre og
mere aktivt at stgtte borgeren, nar de er i kontakt med vedkommende. Ifglge samarbejdspartne-
re skal det ses i lyset af, at de udgaende behandlere har bedre mulighed for at foretage opfalg-

¢ Den leegelige behandling for stofmisbrug omfatter undersggelse og behandling af misbrug samt undersggelse og sikring af behand-
ling af de helbredsmaessige problemstillinger, der knytter sig til stofmisbrug. | den leegelige behandling indgar ogsa substitutions-
behandling.
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ning og informere dem lgbende om forlgbet for borgerne og borgernes situation. Samlet vurderer
samarbejdspartnerne, at det er med til at understgtte mere sammenhaengende og tveerfaglige
indsatser til borgerne, hvor der arbejdes med udgangspunkt i feelles mal for borgerne.

Erfaringerne fra de to kommuner viser dog ogsa, at der har vaeret udfordringer i arbejdet med at
etablere gode samarbejdsrelationer med visse kommunale og private tiloud. Dette har pavirket
de organisatoriske resultater der er opnaet. | Aarhus Kommune forteeller de udgadende behandle-
re, at de har veeret udfordret i at fa et taet samarbejde med kommunens forsorgshjem. De udga-
ende behandlere vurderer, at det kan skyldes, at kommunens forsorgshjem maske ikke oplever
et behov for samarbejde, eller at forsorgshjemmene er for store og kendetegnet ved, at der er
stor til- og fraflytning. Derfor kan det veere sveert for medarbejderne pa forsorgshjemmene at fa
et overblik over, hvilke borgere der eventuelt er i malgruppen for modellen. Samtidig er det de
udgaende behandleres oplevelse, at det manglende samarbejde med kommunens forsorgshjem
har betydet, at der er borgere i malgruppen, som de ikke er kommet i kontakt med. Som det
ogsa fremgar i kapitel 5, har de udgaende behandlere i Odense Kommune oplevet lignende ud-
fordringer i samarbejdet med et af de kommunale veeresteder.

Teet samarbejde mellem stofmisbrugsbehandling og psykiatribehandling

Forskningen viser, at et integreret og teet samarbejde mellem den kommunale stofmisbrugsbe-
handling og den regionale behandlingspsykiatri er veesentlig for at opna positive resultater for
borgere med samtidigt misbrug og psykiske vanskeligheder®.

De udgaende behandlere peger pa, at arbejdet med modellen har fart til et styrket samarbejde
med den regionale behandlingspsykiatri og tilbud i sundhedssektoren. | Aarhus Kommune kom-
mer det blandt andet til udtryk ved, at der er etableret klare arbejdsgange for, hvordan dialogen
mellem samarbejdspartnerne foregar, ligesom der er jeevnlige mgder pa ledelsesniveau og pa det
udfgrende niveau. Dette har blandt andet medvirket til, at medarbejdere i behandlingspsykiatrien
altid kontakter de udgaende behandlere, inden de udskriver borgere, der vurderes at veere i mal-
gruppen for udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling.

Samarbejde om borgere med komplekse problemer

I en af kommunerne fortaeller de udgaende behandlere, at samarbejdet med dels den regionale behand-
lingspsykiatri, dels sygehusene i kommunen, er blevet sa godt, at disse tilbud i princippet kunne udfylde
alle "pladserne” i modellen. De udgdende behandlere oplevede i en periode, at det var ngdvendigt at
indfare et "kvotesystem” for borgere fra behandlingspsykiatrien. Det kom til udtryk ved, at de udgaende
behandlere kun havde kontakt med hgjest tre borgere henvist herfra. Dette p& trods af et gnske fra be-
handlingspsykiatrien om, at de udgaende behandlere havde kontakt til flere af deres borgere. Ligeledes
giver de udgdende behandlere udtryk for, at de i perioder er blevet kontaktet regelmaessigt af sygeple-
jersker fra sygehuse om borgere i malgruppen af de mest udsatte borgere med stofmisbrug. De udgaen-
de behandlere vurderer samlet, at de mange henvendelser fra regionale tilbud er udtryk for, dels en
vellykket udgaende indsats, hvor budskabet om indsatsen er udbredt, dels at de udgaende behandlere i
hgj grad er blevet misbrugscentrets ansigt udadtil — og p& den made ogsa leddet mellem regionale tilbud
og eksisterende tilbud i misbrugscentret.

Endvidere er der tydelige aftaler om, at de udgaende behandlere kan fglge op pa og besgge bor-
gere, de har arbejdet med p& gadeplan, som er blevet indskrevet i behandlingspsykiatrien. Det
betyder, at de udgdende behandlere kan have samtaler med borgerne undervejs i deres behand-
lingsforlgb i behandlingspsykiatrien. P4 den baggrund kan de i god tid inden udskrivning plan-
lzegge et stofmisbrugsbehandlingsforleb sammen med borgeren, nar han eller hun udskrives fra

7 Addiction and Mental Health Collaborative Project Steering Committee. (2014). Collaboration for addiction and mental
health care: Best advice. Ottawa, ON: Canadian Centre on Substance Abuse.
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behandlingspsykiatrien. Samlet har det fart til, at de udgdende behandlere i hgj grad har faet
kontakt til borgere i malgruppen via den regionale behandlingspsykiatri men ogsa via de regiona-
le sygehuse. Samtidig har det medvirket til, at feerre borgere udskrives direkte til gaden uden at
blive mgdt med relevant stgtte og hjeselp i forhold til deres stofmisbrugsproblematik.

I publikationen Collaboration for Addiction and Mental Health Care: Best Advice beskrives forskel-
lige modeller for et effektivt samarbejde, som hver iseer indeholder forskellige tilgange og virkemidler.
Modellerne har en raekke tilgange og virkemidler til feelles, som har vist sig effektive i forhold til at un-
derstgtte samarbejdet mellem behandlingspsykiatrien og misbrugsbehandlingen i en canadisk kontekst:

e Et behov for effektive koblinger mellem de to parter.

e Et hgjt niveau af tillid og gensidighed mellem de involverede aktarer.

e Fokus pa et bredt kontinuum af lidelser og udfordringer.

e  Tveersektoriel involvering.

e Flere niveauer af samarbejde, der er tilpasset forskellige typer af behov og sveerhedsgrader.

I publikationen identificeres ogsa en reekke administrative mekanismer til understgttelse af samarbejdet:

1. Delte elektroniske journaler
En feelles elektronisk platform giver mulighed for at oprette og dele helbredsrelateret information om
borgeren, herunder screeningsresultater, diagnoser, journalnoter og detaljer for videre behandling.

2. Centraliseret tilgang til behandling for borgeren
Denne tilgang virker ved at reducere antallet af indgange for borgerne i nogle tilfeelde helt ned til en
enkelt. Det begreenser antallet af medarbejdere og organisationer, som borgerne og deres familier
skal handtere.

3. Screening, kort intervention og henvisning (SBIR)
Borgere, der identificeres som ramt af bade psykiske lidelser og misbrug — eller som er i risiko for
det, modtager kortvarig behandling pa stedet eller seettes praeventivt i forbindelse med specialisere-
de instanser, afheengigt af behov og sveerhedsgrad. Det kreever, at medarbejdere fra sundheds- og
socialomradet anvender feelles screeningsinstrumenter til at identificere borgere med disse behov.

4. Forbindelsesansvarlige eller systemnavigatgrer
Disse personer tildeles ansvaret for at stgtte borgerne, deres familie og stgttepersoner i overgangen
mellem forskellige services og sektorer. Det skal forhindre, at de kastes ungdigt frem og tilbage mel-
lem psykiatri, misbrugsbehandling og andre instanser, med risiko for at blive tabt i systemet.

Kilde: Addiction and Mental Health Collaborative Project Steering Committee. (2014). Collaboration for addiction and

mental health care: Best advice. Ottawa, ON: Canadian Centre on Substance Abuse.

Sveert at fa etableret samarbejde med almen praksis

De udgaende behandlere giver i interviewene udtryk for, at det har vaeret vanskeligt at fa etable-
ret et frugtbart samarbejde med almen praksis til gavn for de mest udsatte borgere med stof-
misbrug. De peger pa, at det er sveert at fa adgang til borgernes egen laege, ligesom de oplever,
at leegen ikke altid udviser interesse for at g& i dialog om de mest udsatte borgere. Ifglge ledere i
misbrugscentrene og de udgaende behandlere er et teet samarbejde med borgernes egne leeger
vigtigt for at lykkes med en samlet indsats til borgerne. De forteeller, at borgernes egne laeger
ofte ikke har den ngdvendige viden om, hvilken stgtte og behandling borgerne modtager ved
siden af deres laegefaglige indsats. De udgaende behandlere vurderer, at fraveeret af koordination
mellem dem og borgernes egne laeger gger risikoen for, at borgernes egne laeger ivaerksaetter
indsatser, som ikke ngdvendigvis statter op om borgernes plan og mal for gvrige indsatser og
behandling. Det kan fx handle om, at leegen veelger at stoppe en medicinsk behandling til bor-
gerne uden forudgaende dialog med de udgaende behandlere eller laegen i misbrugscentret. Det
kan have en negativ indflydelse p& den indsats, de udgaende behandlere eller laegen i misbrugs-
centret giver til borgerne.
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7. BORGERRESULTATER

| kapitel 5 fremgar det, at modellen méalrettet de mest udsatte borgere med stofmisbrug i over-
vejende grad er implementeret med fidelitet. Samtidig fremgar det i kapitlet ovenfor, at arbejdet
med modellen har bidraget til at realisere en lang raekke organisatoriske mal til understgttelse af
arbejdet med borgerne. Spgrgsmalet er, hvilke resultater arbejdet med modellen har tilvejebragt
for de mest udsatte borgere med stofmisbrug.

For borgerne har malet med modellen veeret:

e At der pa kort sigt opnas kontakt til borgere, som ikke eller kun i ringe grad benytter sig af
eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

e At borgerne pa mellemlangt sigt opnar gget motivation for forandring af deres egen situation
og stofmisbrugsbehandling.

e At borgerne pa langt sigt pabegynder stofmisbrugsbehandling med henblik pa at understotte
egen recovery-proces med det mal at genvinde, udvikle eller vedligeholde deres funktionsev-
ne og oplevelse af at have indflydelse pa og kontrol over eget liv og hverdag.

Dette kapitel indledes med en analyse af, hvorvidt arbejdet med modellen har indvirket pa bor-
gernes motivation for forandring og recovery. Hernaest er der fokus pa at belyse, hvorvidt model-
len har pavirket borgernes recoveryproces. Seaerligt i forhold til borgerens stofmisbrugssituation
samt fysiske og psykiske vanskeligheder. Kapitlet afsluttes med at tegne et billede af, hvorvidt
borgerne fastholdes i stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud, som
led i arbejdet med modellen.

Kapitlet bygger pa falgende metoder og datakilder:

l— ¢ Kvantitative data i form af Igbende far- og eftermalinger blandt borgerne.

e Kvalitative data i form af projektbesgg, hvor der er gennemfgart interviews med ledelsen i den
kommunale stofmisbrugsbehandling, projektledere, de udgaende behandlere, leeger i mis-
brugscentret samt samarbejdspartnere.

, De veesentlige konklusioner i kapitlet fremgar af boksen nedenfor.

De centrale konklusioner i kapitlet

e De udgdende behandleres indsats har skabt en raekke positive sidegevinster. Dette ved, at der er
skabt kontakt til borgere, der ikke umiddelbart er i malgruppen, men som de udgdende behandlere
kortvarigt har vejledt og radgivet med henblik p& at fa relevant stotte.

e Evalueringen viser, at indsatsen har haft en positiv betydning for borgernes motivation for forandring
og hab for fremtiden. De kvalitative data viser, at en baeredygtig alliance mellem de udgéaende be-
handlere og borgerne er en vigtig forudsaetning for denne udvikling.

e Det konkluderes ogsa i evalueringen, at modellen har indvirket positivt pa borgernes farste skridt
mod recovery. Det kommer blandt andet til udtryk ved en bedring i borgernes stofmisbrug samt fysi-
ske og psykiske helbred.

e Neaesten halvdelen af borgerne er fortsat i social stofmisbrugsbehandling tre maneder efter opstart af
behandling. De kvantitative data viser saledes, at der er sket en tydelig forggelse i borgernes tilknyt-
ning til stofmisbrugsbehandlingssystemet. Det ses ved, at flere af de borgere, der ikke tidligere mod-
tog behandling, nu fglger social stofmisbrugsbehandling i kglvandet pa indsatsen.

e Lidt over halvdelen er frafaldet behandlingen, men har faet en fagrste kontakt til stofmisbrugsbehand-
lingen. Erfaringen er, at denne ferste kontakt gger sandsynligheden for, at borgerne senere hen far
genetableret kontakt til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.
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I vurderingen af indsatsens borgerresultater er det vigtigt at veere opmaerksom pa, at malgrup-
pen bestar af meget udsatte borgere med komplekse problemer af bade social og sundhedsfaglig
karakter (jf. kapitel 4). Resultaterne af indsatsen skal tolkes i lyset af, at disse borgere ofte har
behov for en vidtgdende og leengerevarende indsats, hvor umiddelbare fremskridt i deres situati-
on pa kort tid kan efterfalges af tilbageskridt.

Samtidig viser flere undersggelser af indsatser malrettet udsatte borgere, at recovery er en sveer
og sarbar proces®. Dette betyder, at en simpel fastholdelse af borgernes aktuelle situation pa
kort og mellemlangt sigt kan veere udtryk for opbremsning af en social deroute mod fx gget
stofmisbrug, forveerret psykisk og fysisk sundhedssituation og hjemlgshed. En opbremsning af
derouten kan saledes veere udtryk for, at indsatsen har veeret succesfuld. Endelig kan en tilbage-
gang veere udtryk for, at indsatsen for nogle borgere er et farste led i en starre erkendelse af
egne problemer, som ggr, at de under indsatsen oplever, at deres situation er veerre, end da
indsatsen rent faktisk gik i gang.

Modellens forventede resultater for borgerne pa kort og mellemlangt sigt er saledes ikke, at bor-
gerne bliver fuldt ud integreret i lokalsamfundet og genvinder kontrol over eget liv. Den udgaen-
de og rummelige stofmisbrugsbehandling skal i hgjere grad bidrage til, at borgerne tager de far-

ste skridt pa vejen mod en positiv udvikling af egne livsvilkar. Dette med henblik pa at bane ve-

jen for, at borgerne far relevant social og sundhedsfaglig stgtte, som skal medvirke til at sikre en
mere varig forbedring af deres livssituation.

Samtidig skal det fremhaeves, at de resultater og den udvikling, der kan spores blandt borgerne
pa baggrund af de kvantitative data, udelukkende belyser bruttoresultater. Det vil sige, at de
udtrykker, hvorvidt borgerne er mere eller mindre motiveret eller har oplevet en stgrre eller min-
dre udvikling i deres vej mod recovery. Dette pd baggrund af sammenligninger mellem far- og
eftermalinger men uden brug af kontrolgruppe. Herved er det ikke muligt at konkludere, om der
ogsa er indtruffet nettoresultater. Det vil sige, at det ikke kan konkluderes med sikkerhed, om
indsatsen er arsag til en eventuel positiv udvikling i borgernes situation, eller om borgerne ville
have oplevet samme udvikling uden indsatsen.

Endvidere er de kvantitative data, der belyser indsatsens resultater for borgerne, udelukkende
baseret pa de borgere, hvor det har veeret muligt at gennemfgre far- og eftermalinger. Det er
langt fra alle borgere, som har veeret i stand til at gennemfgre disse malinger. Det kan derfor
ikke konkluderes entydigt, at de borgere, der har gennemfgrt bade fgr- og eftermalinger er re-
preesentative for alle de borgere, der har modtaget indsatsen. Det betyder, at det ikke med sik-
kerhed kan konkluderes, at en eventuel udvikling hos de borgere, der har gennemfart malinger-
ne, ville indtreeffe hos alle de borgere, som har modtaget udgaende og rummelig stofmisbrugs-
behandling.

Den udgaende og kontaktskabende indsats har haft positive sidegevinster

Den udgaende og kontaktskabende fase i modellen har til formal at identificere og etablere kon-
takt til borgere i malgruppen. Bade de kvantitative og kvalitative data viser imidlertid, at resulta-
terne af dette ikke alene kan henfgres til de borgere i malgruppen, hvor der er behov for egent-
ligt motivationsarbejde med det mal at understgtte borgernes recovery-proces. Saledes viser de
kvantitative data, at de udgaende behandlere kommer i kontakt med en lang reekke borgere,
som ikke indgéar i malgruppen for udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling, men som alli-
gevel kan have behov for kortvarig vejledning og radgivning til at komme videre.

8 Evaluering af model for akuttilbud til socialt udsatte borgere med stofmisbrug, Rambagll, 2016 og Evaluering af isolerede sindslidende
i egen bolig, Rambgll 2016.
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Figuren nedenfor viser, at blandt de 164 borgere, som de udgdende behandlere har veeret i kon-
takt med, er der 73 borgere, de har vejledt og radgivet med henblik pa at hjeelpe dem videre.
Den resterende andel er borgere, hvor der er igangsat motivationsarbejde som en del af udgaen-
de og rummelig stofmisbrugsbehandling. Det vil sige borgere i indsatsens malgruppe.

Figur 7-1: Borgerkontakt

Ca. 73 borgere

Borg;are uden for
malgruppen

Borgere de udgaende
behandlere har faet
kontakt til

164 borgere Borgereimgl_gruppen =

Ca. 91 borgere

Evalueringens kvantitative data siger intet om, hvad det preecist er, de udgadende behandlere har
hjulpet borgere uden for malgruppen med. | interviewene giver de udgaende behandlere imidler-
tid udtryk for, at det ofte er borgere, som har haft behov for hjeelp til at fastholde kontakt til
igangveerende stofmisbrugsbehandling. De peger pa, at borgerne maske har haft behov for statte
til at overholde aftaler med deres stofmisbrugsbehandler eller konkret praktisk stgtte til at mgde
op til aftale behandlingsmgder. De udgaende behandlere tegner ogsa et billede af, at det er bor-
gere, som har haft behov for kortvarig statte, hvis de var teet pa at slippe stofmisbrugsbehand-
ling pa grund af manglende kontakt til deres stofmisbrugsbehandler. Endelig har det ogsa drejet
sig om borgere med behov for stgtte til at fa genetableret eller fastholde en kontakt til deres
bostatte, stgttekontaktperson eller sagsbehandler.

Samlet peger de kvantitative data og de kvalitative data i retning af, at de udgdende behandleres
udgaende og kontaktskabende indsats har haft positive sidegevinster. De udgaende behandlere
har saledes via kortvarig vejledning, radgivning og praktisk stgtte til borgere uden for indsatsens
malgruppe veeret med til at sikre disse en kontakt eller ny indgang til eksisterende tilbud om
stofmisbrugsbehandling og @gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

Det er pa baggrund af evalueringens data ikke muligt at forudsige disse borgeres livsforlgb, hvis
ikke de udgaende behandlere havde hjulpet dem videre til relevant stgatte eller stgttet op om dem
med praktisk hjeelp. De udgdende behandlere vurderer imidlertid, at borgernes saerlige vanske-
ligheder med at opretholde en stabil kontakt til eksisterende tilbud medvirker til, at en del af
borgerne pa sigt vil have behov for en teettere kontakt til de udgaende behandlere med henblik
pa udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling.

Borgerne oplever stgrre motivation og hab for fremtiden

Det centrale mal med indsatsen er, at borgerne pa mellemlangt sigt opnar gget motivation for
forandring af egen situation og stofmisbrugsbehandling. De Igbende fgr- og eftermalinger, de
udgaende behandlere har gennemfart ved opstart og afslutning af motivationsarbejdet, gor det
muligt at tegne et billede af indsatsens indvirkning pa borgernes motivation for forandring.

Figuren nedenfor giver et overblik over de spgrgsmal, der kan give en indikation af borgernes
udvikling i motivation for forandring. Samlet afspejler de seks spgrgsmal tre centrale forhold i
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borgernes motivation og forandringsparathed. Det drejer sig om borgernes anerkendelse af eget
problem, ambivalens og ’at tage skridt’ (taking steps).

Tabel 7-1: Borgernes motivation - far- og eftermaling

Hvor enig er du i fgl- Fgrmaling af borger- Eftermaling af borger- Udvikling
gende udsagn? nes situation nes situation

Denne kontakt giver mig

hab for fremtiden og hab

om, at jeg kan nedseette 4,07 4,44 0,37**
mit stofforbrug eller

blive stoffri.

Hvis jeg ikke sendrer min
livsstil og ger noget ved
mit stofforbrug, foler
jeg, at mit liv og mine
problemer vil blive veer-
re.

4,44 4,52 0,08

Af og til teenker jeg pa,

om mit stofforbrug og

maden, jeg har levet p3, 3,85 3,78 -0,07
har s&ret mange menne-

sker.

Jeg arbejder hardt for at
gore noget ved mit stof- 3,7 4,04 0,34**
forbrug.

Mit stofmisbrug er et

(serigst) problem for

mig, og jeg vil gerne 4,22 4,41 0,19
stoppe det, men jeg har

brug for stgtte og hjeelp.

Jeg har ikke behov for
behandling; jeg kan selv
stoppe mit stofmisbrug,
hvis/nar jeg vil.

1,78 1,59 -0,19*

Kilde: RMC-Survey.

Note: Her betragtes kun borgere, der har gennemfort bade far -og eftermalingen. N = 27.
Gennemsnit af svar pa en skala fra 1-5, hvor 1 = Nej, meget uenig og 5 = Ja, meget enig.
Note: ** signifikant ved 5 pct., * ved 10 pct.

Ses der farst pa farmalingerne, det vil sige borgernes motivation ved opstart af motivationsar-
bejdet, er det tydeligt, at borgerne i udgangspunktet har en hgj grad af anerkendelse af deres
problem. Herudover rapporterer hovedparten af borgerne, at de har behov for behandling til at
stoppe eller reducere deres stofmisbrug. Ses pa den procentvise fordeling®, fremgar det, at kun
4 pct. af borgerne i farmalingen rapporterer, at de er enige i, at de ikke har behov for behandling
men kan stoppe deres stofmisbrug hvis og nar de vil. Ingen borgere er meget enige i dette. Der
er altsa allerede i udgangspunktet en relativt hgj grad af problemerkendelse og forandringspara-
thed blandt borgerne.

Seettes borgernes fgrmaling af motivation i sammenhaeng med eftermalingen af samme, viser
tabellen ogsa, at der pa de fleste spgrgsmal om borgernes motivation er en positiv udvikling. Det
fremgar blandt andet, at der en signifikant positiv udvikling i borgernes oplevelse af, at kontak-
ten til de udgaende behandlere giver hab for fremtiden og for nedsaettelse af stofmisbruget (posi-
tiv udvikling pa 0,37). Endvidere ses en signifikant positiv udvikling i borgernes egen opfattelse,
hvorvidt han eller hun gar noget aktivt ved eget stofmisbrug (positiv udvikling pa 0,34). Endelig
ses et fald i andelen af borgere, der mener, at de ikke har behov for hjeelp, men selv kan stoppe
deres stofmisbrug, hvis og nar de vil.

9 Tabel ikke vist.
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Tabellen ovenfor tegner et billede af den gennemsnitlige udvikling i borgernes motivation for
forandring. Nedenstdende figur viser omvendt andelen af borgere, der oplever henholdsvis en
positiv eller en negativ udvikling eller uaendret situation.

Figur 7-2: Udvikling i borgerens motivation

Jeg har ikke behov for behandling. jeg kan selv

(o) 0, (o)
stoppe mit stofmisbrug hvis/nar jeg vil. ZE HEEo B

Mit stofmisbrug er et (serigst) problem for mig og
jeg vil gerne stoppe det. men jeg har brug for 19% 74% 7%
stotte og hjeelp.

Jeg arbejder hardt for at ggre noget ved mit

9 [
stofforbrug. 37% 56% 7%

Af og til teenker jeg pa. om mit stofforbrug og

maden jeg har levet pa. har sdret mange 15% 63% 22%
mennesker.

Hvis jeg ikke aendrer min livsstil og ger noget ved

mit stofforbrug faler jeg at mit liv og mine 15% 78% 7%

problemer vil blive veerre.

Denne kontakt giver mig hab for fremtiden og at

o) 0, 0,
jeg kan nedsaette mit stofforbrug eller blive stoffri Sl EaE e

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Positiv udvikling Samme udviklingsniveau Negativ udvikling

Kilde: RMC-Survey

Ikke overraskende viser figuren, at der er flere borgere, der oplever en positiv udvikling i
spegrgsmalene om motivation for forandring, end der er borgere, der oplever en negativ udvikling.
Blandt andet ses det, at 41 pct. af borgerene oplever, at indsatsen og kontakten til de udgaende
behandlere har givet dem hab for fremtiden og deres mulighed for at reducere stofmisbrug eller
blive fri af dette. Kun 7 pct. oplever en negativ udvikling. 37 pct. af borgerne rapporterer om en
positiv udvikling i forhold til, at de arbejder hardt for at ggre noget ved deres stofmisbrug.

P& tveers af spgrgsmalene ses det dog samtidigt, at en relativ stor andel af borgerne oplever en
uaendret situation i deres motivation for forandring. Dels skal det ses i lyset af, at flere af borger-
ne allerede ved fgrmalingen havde en relativt hgj score pa de seks spgrgsmal om motivation og
forandringsparathed. Dels kan det ifglge de udgaende behandlere forklares ved, at motivations-
arbejdet med de mest udsatte borgere er kendetegnet ved, at der i perioder kan vaere en positiv
udvikling i deres motivation, som efterfglges af kortere- eller leengevarende tilbagefald i deres
parathed til og motivation for forandring. Det samlede billede, de kvantitative data giver, er dog,
at indsatsen har bidraget positivt til borgernes motivation for forandring. Seerligt nar resultaterne
seettes i sammenhaeng med borgernes relativt hgje grad af udsathed, som ifglge projektlederne i
de to kommuner, de udgdende behandlere og samarbejdspartnere betyder, at selv sma skridt i
en aendring af borgernes situation kan tolkes som en positiv udvikling.

De kvalitative interviews med de udgaende behandlere giver en indikation af, hvad der har veeret
virksomt i arbejdet med at understgtte borgernes udvikling i motivation for forandring. De udga-
ende behandlere giver blandt andet udtryk for, at kvaliteten i behandlingsalliancen mellem dem
og borgerne er afggrende for succes. De fortzeller, at det handler om bandet mellem dem og
borgerne samt den relation, der opbygges, udvikles og fastholdes.
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Behandlingsalliancen er afggrende for at fremme borgernes motivation for forandring

De udgaende behandlere men ogsa de samarbejdspartnere, der indgar i samarbejdet om de mest udsat-
te borgere med stofmisbrug, fremheever i de gennemfgrte interviews, at behandlingsalliancen mellem
dem og borgerne er af stor betydning for arbejdet med at understgtte borgernes motivation.

Begge parter peger p4, at en raekke forhold indvirker pa allianen mellem dem og borgerne. Blandt andet
forteeller de udgaende behandlere, at et samarbejde, hvor borgernes praeferencer, forventninger og gn-
sker seetter retningen for indsatsen, bidrager til at gge kvaliteten i behandlingsalliancen. De giver ogsa
udtryk for, at alliancen styrkes, nar der er enighed om malet og meningen med indsatsen mellem de
udgéende behandlere og borgerne. Endelig fremhaever de udgdende behandlere og samarbejdspartnere,
at den gode alliance kreever, at de udgdende behandlere og borgerne er enige om de metoder og tilgan-
ge, som anvendes i samarbejdet med borgerne.

Samtidig peger de udgaende behandlere pa, at modellens metoder, seerligt den motiverende
samtale og den lgsningsfokuserede tilgang, er gavnlige i forhold til at nuancere og perspektivere
mere forenklede opfattelser af motivation til gavn for arbejdet med borgerne. De udgaende be-
handlere forteeller, at metoderne giver dem en ramme i deres arbejde med borgerne samt en
gget forstaelse for, hvordan de kan finde og fremme motivation for forandring hos borgerne. 1
interviewene giver de indtryk af, at dette sker med udgangspunkt i en systematik, hvor de lg-
bende reflekterer over, hvor borgerne er i forhold til egne praeferencer, forventninger og gnsker
om recovery. P& den baggrund kan de iveerksaette relevant statte og hjeelp til borgernes bevae-
gelse mod hans eller hendes gnskede recovery og bedring.

Borgerne tager sma skridt i retning mod recovery

P& laengere sigt er malet med modellen at understgtte borgernes recovery-proces. Det kan dreje
sig om, at borgerne pabegynder stofmisbrugsbehandling og indgar i andet tiloud om statte med
henblik p& at opnd en forbedring i egen fysisk, psykisk og sociale situation.

Det er vigtigt at papege de udfordringer, der har veeret, med indsamlingen af malinger til at bely-
se borgernes recovery-proces. Isaer er der et stort datafrafald i eftermalingerne. De udgaende
behandlere fremhaever, at dette ofte skyldes, at kontakten til borgerne er blevet ustabil over tid,
eller at borgerne udebliver fra aftaler og behandling - dog ofte for at genoptage dette pa et sene-
re tidspunkt. I andre tilfeelde fortaeller de udgadende behandlere, at borgerne stabilt mgder op til
udlevering af medicin, men at de har vanskeligt ved at indga stabilt i den sociale stofmisbrugsbe-
handling. Det har gjort det sveert for de udgaende behandlere at gennemfgre eftermalinger sy-
stematisk. Samlet betyder det, at de kvantitative data til at belyse borgernes recovery-proces er
baseret pa et mindre udsnit af borgere ud af den samlede gruppe af borgere, der har modtaget
indsatsen. Der er derfor en vis usikkerhed forbundet med at generalisere resultaterne til alle de
borgere, der har modtaget udgadende og rummelig stofmisbrugsbehandling.

Udvikling i borgernes stofmisbrugssituation

Tabellen nedenfor afspejler borgernes generelle stofmisbrugssituation far og tre maneder efter
igangseettelse af stofmisbrugsbehandling. Samtidig giver tabellen en indikation af, om indsatsen
har haft en betydning for udviklingen i borgernes stofmisbrug.
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Tabel 7-2: Udviklingen i borgerens generelle misbrugssituation

Fgrmaling Tremaneders ef- Udvikling
termaling
Hvor mange dage har du oplevet pro- 19,7 10,9 -8,7*
blemer med stoffer inden for de sidste
30 dage?®
Hvor bekymret eller besveeret har du 2,8 2,6 -0,2
veeret af disse problemer de sidste 30
dage?®
Hvor vigtigt er det at blive behandlet 3,2 3,4 0,2

for disse stofproblemer?®

Kilde: RMC-Survey.
Note: Her betragtes kun borgere, der har gennemfart bade for- og eftermalingen. 3N=15, °N = 9. Skala fra 4 = Meget be-
kymret til 0 = Ikke bekymret. **signifikant ved 5 pct., *signifikant ved 10 pct.

Det fremgar af tabellen, at borgerne oplever gennemsnitligt feerre dage med problemer med
rusmidler, nar fgr- og eftermalingen sammenholdes. Saledes ses det, at borgerne gennemsnitligt
havde problemer med rusmidler naesten 20 dage ud af 30 dage ved farmalingen. Ved eftermalin-
gen er dette reduceret til gennemsnitligt 11 dage ud af 30 dage. Det ses ogsa i tabellen, at den-
ne positive udvikling er signifikant pa et 10 pct.-niveau. Resultaterne i tabellen vidner altsd om,
at borgere, hvor der er gennemfart bade far- og eftermalinger, oplever en positiv udvikling i hvor
problemfyldt, de oplever deres misbrug. | tabellen ses ogs4, at der er et mindre fald i, hvor be-
kymret eller besveaeret borgerne oplever at veere af deres stofmisbrug. Denne udvikling er dog
ikke signifikant. Endelig ses en positiv (dog ikke signifikant) udvikling i borgernes opfattelse af
vigtigheden i at modtage behandling for deres stofmisbrug.

Samlet peger data séledes pd, at der blandt de borgere, hvor der er gennemfart fgr- og efterma-
linger, kan ses interessante tendenser i retning af, at indsatsen har haft en positiv indvirkning pa
borgerens stofmisbrug. Dette bekrzeftes ogsa i de kvalitative interviews, der er gennemfgrt med
de udgaende behandlere i de to kommuner. De forteeller, at de hos mange af borgerne kan se en
bedring i de faglgevirkninger, stofmisbruget har. Det kommer til udtryk i borgernes fysiske helbred
i form af veegtforggelse, bedre egenomsorg og maske aendrede kostvaner.

De unge oplever en hurtig bedring i egen situation

I en af kommunerne peger bade de udgdende behandlere og samarbejdspartnere, som ogsa har en teet
kontakt til borgerne, pa, at szerligt de unge opnér en hurtigt bedring i takt med, at de oplever en udvik-
ling i deres stofmisbrug. Det viser sig blandt andet i en hurtig forbedring i deres fysiske helbred. En af de
udgadende behandlere i pagaeldende kommune forteeller: Vi kan se med det samme, nar de unge oplever
en positiv udvikling. De bliver varme i kinderne, de bliver gladere og de smiler og udviser starre overskud
og mod pa livet.”

Ydermere peger de udgaende behandlere pa, at borgerne udviser stgrre overskud i takt med, at
de opnar en positiv udvikling i deres stofmisbrug. Det medvirker til, at borgerne i hgjere grad
formar at fastholde aftaler og falge behandling, ikke alene i eksisterende tiloud om stofmisbrugs-
behandling men ogsa i gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Det kan veere psykiatrisk be-
handling, socialpsykiatriske tilbud og sundhedstjek. Endelig giver de udgdende behandlere udtryk
for, at den positive udvikling i borgernes stofmisbrug pa sigt bidrager til at forbedre borgernes
naere relationer til de mennesker, de omgas. Det kan veere i form af, at de far genetableret kon-
takt til familie og relevant netvaerk. Det kan ogsa handle om, at borgerne er mindre i konflikt
med andre, ligesom de oplever feerre vanskeligheder ved at deltage i samveer med andre.

Udvikling i borgernes fysiske og psykiske helbred
Det fremgar i kapitel 6, at en relativt stor andel af de mest udsatte borgere med stofmisbrug
ogsa har psykiske og fysiske vanskeligheder. Saledes viser surveydata, at 88 pct. af borgerne har
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psykiske vanskeligheder, mens 57 pct. har problemer med deres fysiske helbred. Det kommer
blandt andet til udtryk ved fglgesygdomme som hepatitis og hjerteproblemer samt psykiske van-
skeligheder som sgvnbesveer, angst, depression, aggression og vrede.

Nedenstaende tabel giver en indikation af indsatsens indvirkning pa borgernes fysiske og psyki-

ske helbred. Igen er resultaterne baseret pa borgere, hvor der er gennemfgrt bade far- og efter-
malinger. Det betyder, at resultaterne i tabellen skal tolkes med de forbehold, som frafald i sur-

veydata giver anledning til, og som er beskrevet ovenfor.

Tabel 7-3: Borgernes fysiske og psykiske helbred

Fysiske problemer Psykiske problemer
Borgernes Borgernes
Fgrmaling af situation Fgrmaling af situation
borgernes efter tre borgernes efter tre
situation mdr. Udvikling situation mdr. Udvikling
Hvor mange
dage har du
oplevet pro- 13,3 10,8 2,5 22,1 18,8 -3,3
blemer de
sidste 30 da-
ge?*
Hvor bekymret
eller besveeret
har du veeret af "
disse proble- 2,6 2,4 -0,3 2,9 2,2 -0,8
mer de sidste
30 dage?®
Hvor vigtigt er
det for dig nu
at fa behand- 2,4 2,3 0,1 2,8 2,1 -0,8
ling for disse
fysiske pro-
blemer?®

Kilde: RMC-Survey.

Note: Her betragtes kun borgere, der har gennemfgrt bade far- og eftermalingen.

aN=15, "N =8

Skala fra 4 = Meget bekymret til 0 = Ikke bekymret. **signifikant ved 5 pct, *signifikant ved 10 pct.

Tabellen viser en relativt lille positiv udvikling i forhold til gennemsnitlige antal dage, borgerne
oplever at have fysiske problemer (gns. 2,5 feerre dage med problemer). Dette geelder ogsa for
antallet af dage, hvor borgerne har psykiske problemer. Her oplever borgerne gennemsnitligt 3,3
feerre dage med problemer ved eftermalingen sammenlignet med fgrmalingen. Den positive ud-
vikling er dog ikke signifikant, men resultaterne giver en indikation af, at indsatsen har indvirket
positivt pa antallet af dage, hvor borgerne oplever problemer — og dermed omfanget af deres
problemer. Dette understgttes ogsa af, at der ses et signifikant fald i, hvor bekymret eller besvae-
ret borgerne oplever at veere som fglge af seerligt deres psykiske problemer. Her ses en signifi-
kant gennemsnitlig positiv udvikling svarende til -0,8 p& en skala fra O til 4 (0 ikke bekymret, 4
meget bekymret).

Den positive udvikling, der kan ses i borgerens fysiske og psykiske situation, heenger ifglge de
udgaende behandlere taet sammen med den bedring, der sker, nar borgerne oplever en positiv
udvikling i deres stofmisbrug. Som det ogsa fremgar ovenfor, er det en bedring i de fglgevirknin-
ger, stofmisbruget har, fx problemer med sgvnbesveaer, angst, depression og vrede samt borger-
nes generelle sundhedstilstand.

Tabellen ovenfor giver ogsa en indikation af, at borgerne i mindre grad oplever, at det er vigtigt
for dem at modtage behandling for deres fysiske og psykiske problemer. P& den ene side kan

denne udvikling maske forklares med, at det er behandling malrettet stofmisbruget, der er vig-
tigst for borgerne. Dette ses blandt andet ved, at hovedparten af borgerne oplever et gnske om
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behandling malrettet dette problem, ligesom der ogsa kan spores en mindre positiv udvikling i,
hvor vigtigt borgerne oplever, det er, at de modtager behandling for deres stofmisbrug. Pa den
anden side kan udviklingen potentielt afspejle en positiv udvikling, da det kan veaere udtryk for, at
behandling har haft en fgrste positiv indvirkning pa deres fysiske og psykiske problemer, hvorfor
borgerne oplever, at det er mindre vigtigt med behandling malrettet dette.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at de fleste resultater i tabellen ovenfor ikke er signifikan-
te. P4 baggrund af de kvantitative far- og eftermalinger er det sdledes vanskeligt at drage enty-
dige konklusioner om udviklingen i borgerenes fysiske og psykiske helbred. Dog understgtter de
udgaende behandleres og samarbejdspartnernes kvalitative udsagn de tendenser, der kan spores
i de kvantitative far- og eftermalinger. Samtidig skal resultaterne i borgernes helbredsmaessige
situation ses i lyset af, at borgernes recovery-proces ifglge forskningen er langvarig, ligesom det
kraever en vedholdende indsats at understgtte de mest udsatte borgeres udvikling®. Det er derfor
interessant, at der allerede ved tremaneders opfalgning kan spores resultater, der peger i retning
af en positiv udvikling hos borgerne. Samtidig viser en undersggelse af de mest udsatte borgere
med ophold pa akut krisecenter, at det netop er de mest belastede borgere, det tager laengst tid
at stgtte og rykke i en positiv retning i forhold til blandt andet deres psykiske problemer. Med det
for gje er de positive resultater af indsatsen veesentlige — og udtryk for de sma skridt i retning af
recovery, som ogsa de udgdende behandlere forteeller om.

Relativt mange borgere fastholdes i stofmisbrugsbehandling

| kapitel 6 ses det, at borgerne i udgangspunktet har en svag tilknytning til eksisterende tilbud
om stofmisbrugsbehandling. Et af malene med indsatsen har ogsa veeret, at borgerne stgttes i at
opstarte og fastholde behandling i savel tilbud om stofmisbrugsbehandling som gvrige sociale og
sundhedsfaglige tilbud.

Udvikling i borgernes tilknytning til tilbud om stofmisbrugsbehandling

Figur 7-3 afspejler borgerne tilknytning til stofmisbrugsbehandlingssystemet pa tidspunktet, hvor
de udgaende behandlere har gennemfgrt opfalgende malinger eller malinger i forbindelse med
eventuel afslutning af indsatsen.

Figur 7-3: Borgerens tilknytning til stofmisbrugsbehandlingssystemet efter indsatsen

40% 7% 53%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Borgeren modtager fortsat social stofmisbrugsbehandling
Borgeren er afsluttet i social stofmisbrugsbehandling og udskrevet som faerdigbehandlet

Borgeren er frafaldet social stofmisbrugsbehandling

Kilde: RMC-Survey.

Det ses af figuren, at 40 pct. af borgerne fortsat modtager social stofmisbrugsbehandling, efter
at den udgaende og rummelige stofmisbrugsbehandling er afsluttet, ligesom 7 pct. er afsluttet og
udskrevet som feerdigbehandlet. Dette resultat er interessant, nar det saettes i sammenhaeng
med, at 90 pct. af borgerne var ukendte eller uden kontakt til stofmisbrugsbehandlingssystemet
ved opstart af indsatsen. De kvantitative data viser altsa, at der er sket en tydelig forggelse i

20 Evaluering af model for akuttilbud til socialt udsatte borgere med stofmisbrug, Rambagll, 2016 og Evaluering af isolerede sindslidende
i egen bolig, Rambgll 2016.
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borgernes tilknytning til stofmisbrugsbehandlingssystemet. Det ses ved, at flere af de borgere,
der ikke tidligere modtog behandling, nu falger social stofmisbrugsbehandling i kalvandet pa de
udgaende behandleres arbejde.

Figuren viser ogsa, at 53 pct. af borgerne er faldet ud af social stofmisbrugsbehandling. | de kva-
litative interviews giver de udgadende behandlere forskellige forklaringer pa dette. De fortzeller, at
borgerne i flere tilfeelde ikke har gnsket fortsat behandling. Samtidig har de oplevet, at det ikke
har veeret muligt at samarbejde med visse af borgerne om stofmisbrugsbehandling. Ifglge de
udgaende behandlere har det blandt andet vaeret tilfeeldet med borgere, der har veeret seerligt
udfordret af psykiske vanskeligheder, som maske har medvirket til, at de i hgjere grad har haft
behov for psykiatrisk behandling. Endelig kan det ogsa forklares med, at nogle borgere er flyttet
til en anden kommune, hvorfor de udgadende behandlere har mistet kontakten til borgerne.

Det relativt hgje frafald blandt borgerne vidner om, at arbejdet med borgerne kraever en leenge-
revarende og vedholdende indsats, hvor efterbehandling og opfglgende indsats kan veere ngd-
vendigt. Dette er ogsa i trdd med forskningen, som viser, dels at det er en udfordring af fasthol-
de resultaterne af stofmisbrugsbehandling laengere end tre til seks maneder efter afsluttet be-
handling, dels at de mest udsatte borgere er i stagrre risiko for at afbryde behandlingen far tid=.
Samtidig skal resultaterne dog ogsa ses i sammenhaeng med, at der generelt er en relativt hgj
frafaldsprocent blandt alle borgere, som modtager stofmisbrugsbehandling.

| interviewene forteeller bade projektledere og de udgaende behandlere i begge kommuner ogsa,
at det ikke er overraskende, at mange af borgerne falder ud af behandlingen. De giver dog sam-
tidig udtryk for, at frafaldet skal ses i lyset af, at en stor del af borgerne ikke tidligere har haft
kontakt til stofmisbrugsbehandlingssystemet. Disse borgere har nu faet en farste kontakt — og de
udgaende behandlere forteeller, at det ikke er ualmindeligt, at de borgere, der er skabt kontakt til
men som maske frafalder behandlingen, senere hen far nemmere ved at etablere kontakt til
stofmisbrugsbehandlingssystemet igen. De udgaende behandlere og projektlederne i kommuner-
ne forklarer dette med, at borgerne nu er blevet bekendt med tilbuddene. De vurderer, at dette
pa sigt kan gge gnsket om stofmisbrugsbehandling, da tanken om dette er blevet mindre fjern for
borgerne end tidligere. Ifglge de udgaende behandlere kan frafaldet blandt flere af borgerne sa-
ledes vaere udtryk for et korterevarende slip i behandling - men at de pa sigt far genetableret
kontakt til tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Hvor figuren overfor viser borgernes tilknytning til social stofmisbrugsbehandling, viser neden-
stéende figur borgernes tilknytning til substitutionsbehandling. | kglvandet pa den udgéende og
rummelige stofmisbrugsbehandling ses det, at 33 pct. af borgerne fortsat modtager substituti-
onsbehandling. 20 pct. er frafaldet substitutionsbehandling, mens 47 pct. ikke modtager og heller
ikke tidligere har modtaget substitutionsbehandling.

2! Mads Uffe Pedersen og Morten Hesse (2012). Effekten af den sociale stofmisbrugsbehandling. Center for Rusmiddelforskning. Birgitte
Tylstrup (2012). God social stofmisbrugsbehandling — hvad virker og hvad kan der ggres. Udarbejdet for KL.
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Figur 7-4: Borgerens tilknytning til substitutionsbehandling efter indsatsen
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Borgeren modtager fortsat substitutionsbehandling
Borgeren er frafaldet substitutionsbehandling

Borgeren modtager ikke substitutionsbehandling og har ikke tidligere modtaget
substitutionsbehandling

Kilde: RMC-Survey.

Resultaterne er imidlertid interessante, nar de sammenholdes med borgernes tilknytning til sub-
stitutionsbehandling forud for kontakten med de udgaende behandlere. Her viser de kvantitative
data, at 35 pct. af borgerne i forvejen modtog substitutionsbehandling, mens 65 pct. af borgerne
ingen substitutionsbehandling modtog. Det indikerer, at det er lykkedes at fa brobygget borgere
til substitutionsbehandling, som ikke tidligere modtog denne del af stofmisbrugsbehandlingen.
Dette ogséa selvom 20 pct. af borgerne undervejs er faldet ud af substitutionsbehandling.

Udvikling i borgernes tilknytning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud

Evalueringens kvantitative data viser, at en stor andel af borgerne allerede modtog gvrige sociale
og sundhedsfaglige tilbud, da kontakten til de udgadende behandlere blev etableret. Det fremgar i
kapitel 6, hvor det ses, at 70 pct. ved opstart af udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling
var tilknyttet et tilbud af denne type. De resterende 30 pct. modtog ingen sociale og sundheds-
faglige tilbud.

Figuren nedenfor giver et overblik over borgernes tilknytning til gvrige sociale og sundhedsfaglige
tilbud ved eftermalingen eller eftermalingen. Det fremgar, at 77 pct. af borgerne fglger et socialt
og sundhedsfagligt tilbud. De udgaende behandlere rapporterer, at 20 pct. er frafaldet dette til-
bud. De udgéende behandlere peger pa, at dette frafald i flere tilfeelde skyldes, at kontakten til
borgeren er ophgrt. | andre tilfeelde skyldes det samarbejdsproblemer mellem borgerne og med-
arbejderne i de sociale og sundhedsfaglige tilbud, borgerne falger.
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Figur 7-5: Borgerens tilknytning til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud efter indsatsen
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Kilde: RMC-Survey.

Resultaterne understreger dels, at borgergruppen, der modtager udgaende og rummelig stofmis-
brugsbehandling, er kaotisk og har behov for stgtte og behandling i en laeengere periode. Dels
tegner resultaterne et billede af, at det med indsatsen er lykkedes at fa flere brobygget til og
fasthold i sociale og sundhedsfaglige tilbud.

I den forbindelse peger projektlederne i bade Aarhus og Odense kommune p4, at de har gode
erfaringer med tilbud til malgruppen af de mest udsatte borgere, hvor stofmisbrugsbehandling er
kombineret med indsatser, som ogsa er malrettet borgernes sociale, fysiske og psykiske udfor-
dringer. Det kan fx veere skadesreducerende tilbud som Kontakthuset i Aarhus Kommune og
Hjegrnely i Odense, som er eksisterende tilbud malrettet de mest udsatte borgere, som far kon-
takt til det kommunale misbrugscenter.
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DRIVKRAFTER OG BARRIERER | IMPLEMENTERINGEN

Eksisterende forskning i implementering af sociale indsatser viser, at en effektiv implementering
har stor betydning for indsatsens resultater (Durlak et al., 2008; Fixsen et al., 2005). Rambaglls
evaluering af modellen har derfor ogsa haft fokus pa, hvilke modeleksterne drivkreefter og barrie-
rer, der har indvirket pa implementeringen af modellen.

Dette kapitel indledes med en analyse af, hvordan ledelse som drivkraft har pavirket implemen-
teringen af modellen. Dette efterfglges af en analyse af, hvilken betydning kommunernes organi-
sering har haft for arbejdet med modellen. Kapitlet afrundes med en analyse af, hvordan forhold
ved borgerne og de udgaende behandleres kompetencer har indvirket pa implementeringen, lige-
som der er fokus pa betydningen af den kontekst, hvori modellen implementeres.

Kapitlet bygger pa falgende metoder og datakilder:

e Kuvalitative data i form af projektbesgg, hvor der er gennemfart interviews med ledelsen i den
kommunale stofmisbrugsbehandling, projektledere, de udgaende behandlere, laeger i mis-
brugscentret samt samarbejdspartnere.

De veesentlige konklusioner i kapitlet fremgéar af boksen nedenfor.

De centrale konklusioner i kapitlet

 Klare, forpligtende og tydelige samarbejdsaftaler stgtter implementeringen.

e Vedholdende indsats og pleje af samarbejdspartnere pa udfgrende niveau fremmer samarbejdet.

e De udgdende behandleres kompetence til at visitere til stofmisbrugsbehandling kan sikre hurtigere
indgange for borgerne til behandling samt understgtte, at borgerne ikke falder tilbage til udgangssi-
tuationen.

e De udgdende behandlere skal have caseload, der sikrer fleksibilitet og mobilitet i mgdet med borger-
ne.

e Forankring af modellen i kommunens misbrugscenter understgtter brobygning og sammenhaeng i
stofmisbrugsbehandlingen.

e Projektlederne i de to kommuner peger pda, at implementeringen af modellen forudseetter, at de
udgadende behandlere har erfaring med og kendskab til den kommunale stofmisbrugsbehandling, da
de i hgj grad star for den brobygning, der skal realisere malet om, at borgerne pa sigt bliver tilknyt-
tet eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Ledelse som drivkraft

Ledelse er en vigtig forudsaetning for en succesfuld implementering af sociale indsatser. Safremt
ledelsen ikke understgtter implementeringen lgbende, veelger de rigtige medarbejdere og kom-
munikerer malene med indsatsen, vil chancerne for en succesfuld implementering veere sma.

Ledelsesopbakning er central

Erfaringerne i begge kommuner er, at det er centralt, at ledelsen i misbrugscentret bakker op om
implementeringen af modellen og skaber de ngdvendige arbejdsgange i misbrugscentret, sa de
understgtter de udgaende behandleres arbejde med modellen. Generelt peger de udgaende be-
handlere pa, at der har veeret ledelsesopbakning til arbejdet med modellen. Det kommer blandt
andet til udtryk ved, at de udgaende behandlere har oplevet, at ledelsen i misbrugscentret har
medvirket til at skabe de ngdvendige betingelser for at kunne udfgre indsatsen med den fleksibi-
litet, det kreever. De forteeller, at det har veeret en drivkraft for implementeringen, at der har
veeret ledelsesmaessig bevagenhed og prioritering af indsatsen internt i misbrugscentret. Det
kommer fx til udtryk ved, at ledelsen bevidst synligger, at arbejdet med modellen prioriteres i
kommunikationen til de udgaende behandleres kolleger i misbrugscentret.
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Bade projektlederne og de udgaende behandlere i de to kommuner peger ogsa p4a, at det er cen-
tralt, at ledelsen i misbrugscentret sgger opbakning til modellen blandt ledelsen i gvrige kommu-
nale og regionale sociale og sundhedsfaglige tilbud. Saerligt ledelsen i de to kommuners mis-
brugscentre, men ogsa de udgaende behandlere, giver udtryk for, at det er ngdvendigt at forplig-
te alle relevante ledelsesniveauer i forhold til samarbejdet om implementering af indsatsen. Det
kan fx veere ved at udforme forpligtende samarbejdsaftaler pa ledelsesniveau, som understgtter
det praktiske samarbejde pa operationelt plan hos de udgdende behandlere og relevante sociale
og sundhedsfaglige samarbejdspartnere. Ledelsen i misbrugscentret og de udgdende behandlere
peger pa, at dette samarbejde er helt centralt for at understgtte indsatsen om borgere med
stofmisbrug, hjemlgshed, psykiske vanskeligheder og gvrige sociale og sundhedsmeaessige pro-
blemer. Endvidere fortaeller de udgdende behandlere, at opbakning til modellen blandt samar-
bejdspartnerne er veesentligt for arbejdet med brobygning mellem stofmisbrugsbehandling og
gvrige social og sundhedsfaglig statte.

Tydelige samarbejdsaftaler

Erfaringen blandt projektlederne, de udgaende behandlere og samarbejdspartnerne viser, at det
fremmer implementeringen af modellen, at samarbejdet mellem misbrugscentret og relevante
samarbejdspartnere nedfeeldes i skriftlige samarbejdsaftaler. Ifglge projektlederne medvirker det
til at skabe tydelighed om roller, ansvar og opgaver mellem de udgaende behandlere og udfaren-
de medarbejdere blandt samarbejdspartnerne. Samtidig peger de udgdende behandlere i Aarhus
Kommune p3a, at skriftlige samarbejdsaftaler bidrager til at skabe abenhed i samarbejdet samt
understgtter, at der Igbende forventningsafstemmes mellem parterne, fx i de situationer, hvor
der er uenighed om retning for implementeringen og arbejdet med modellen.

Uklare samarbejdsaftaler udfordrer samarbejdet pa udfgrende niveau

I en af pilotkommunerne oplevede de udgaende behandlere, at uklare samarbejdsaftaler i lange perioder
var medvirkende til, at udfgrende medarbejdere blandt samarbejdspartnerne oplevede de udgaende
behandlere som konkurrenter i det udgaende arbejde pa gadeplan. Det beted, at disse medarbejdere
udviste modstand mod at samarbejde med de udgaende behandlere, hvilket var medvirkende til, at de
udgéende behandlere brugte mange ressourcer pa at tydeliggere deres funktion over for samarbejds-
partnerne. Erfaringen i de to pilotkommuner er, at det i arbejdet med at afklare snitflader til andre opsg-
gende medarbejdere er seerligt vigtigt at fa& kommunikeret og tydeliggjort, at de udgdende behandlere
bringer en misbrugsfaglig kompetence ind i det opsggende arbejde. Det skal bidrage til at gore det tyde-
ligt for andre opsggende medarbejdere, at de udgdende behandlere tilfgrer ny veerdi til kommunens
opsggende arbejde, fx pa gaden og i udsatte borgeres miljger. Dette i kraft af den misbrugsfaglighed, de
udgadende behandlere bringer ind i arbejdet.

Organisering som drivkraft

En lang raekke organisatoriske faktorer pavirker implementeringen. Det gaelder bade, nar der
samarbejdes med de vaesentligste samarbejdspartnere pa strategisk niveau, og nar den organi-
sering, der veelges, ogsa understgttes af den kontekst, hvori indsatsen skal implementeres.

Organisering i den kommunale stofmisbrugsbehandling

Som det fremgar af kapitel 3, har modellen veeret forankret organisatorisk i de to kommuners
misbrugscentre. Erfaringen blandt projektlederne og de udgdende behandlere er ogsa, at dette er
vaesentligt for en vellykket implementering af modellen. Ifglge dem skal det ses i lyset af, at
denne forankring er med til at understgtte brobygningsarbejdet, hvor borgerne knyttes til eksi-
sterende tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Endvidere er organisatorisk forankring af modellen i misbrugscentret ifglge projektlederne, de
udgaende behandlere og laegerne i misbrugscentret med til at understgtte en taettere sammen-
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haeng mellem den sociale og den sundhedsfaglige stofmisbrugsbehandling, herunder den laegeli-
ge behandling af borgerne. Séledes fortaeller bade projektlederne og de udgéende behandlere, at
denne forankring har medvirket til at sikre, at de rette kompetencer inddrages pa baggrund af
borgernes gnsker og ud fra et samlet helhedssyn pa borgernes situation.

Det fremmer den udgéende indsats, at arbejdet med modellen er knyttet til de tilbud, som
borgerne i malgruppen allerede benytter

Erfaringen, seerligt blandt de udgaende behandlere, er ogsd, at det har fremmet implementerin-
gen af den udgaende indsats, at arbejdet med modellen er taet knyttet til eksisterende tilbud,
som borgerne i malgruppen allerede benytter. Det kan veere eksisterende veeresteder, forsorgs-
hjem, varmestuer eller gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud i kommunen. De udgaende be-
handlere vurderer, at det har bidraget til, at borgerne i hgjere grad oplever, at den udgaende og
rummelige stofmisbrugsbehandling er tilgeengelig, og at de mgdes med relevant stgtte i deres
naermiljg. Som det ogsa tidligere er neevnt, er erfaringen blandt projektlederne og de udgaende
behandlere i de to kommuner, at den udgaende indsats ikke alene indskreenker sig til at forega
blandt kendte tilbud, hvor borgerne vurderes at opholde sig. Det skal ogsa ses i lyset af, at de
udgaende behandlere har erfaret, at der er borgere i malgruppen, som ikke ngdvendigvis ophol-
der sig pa kendte tilbud i kommunen.

Tveerfaglig styregruppe understgtter implementeringen

I begge kommuner har der veeret nedsat en tveerfaglig styregruppe til at understgtte og falge
implementeringen af modellen. Ifglge ledelsen i misbrugscentret og projektlederne har det bidra-
get til, at de vigtigste samarbejdspartnere har veeret involveret i arbejdet med modellen. Samti-
dig er erfaringen, at det har medvirket til Isbende at f4 en faelles forstaelse af modellen pa tveers
af samarbejdspartnere, men ogsa at eventuelle uenigheder er blevet afklaret som led i en lgben-
de forventningsafstemning. Projektlederne i begge kommuner giver ogsa udtryk for, at en tveer-
faglig sammensat styregruppe er med til at understgtte, at arbejdet med modellen og borgernes
komplekse problembillede Igftes af kommunen som samlet enhed.

Tveersektoriel og -faglig styregruppe sikrer bredere og teettere samarbejde

I en af kommunerne oplevede de i en lang periode udfordringer i samarbejdet med et tilbud, som blev
benyttet af en vaesentlig del af malgruppen. Samarbejdsvanskelighederne betgd blandt andet, at det var
sveert for behandlerne at komme i kontakt med borgerne. Senere i implementeringsprocessen fik ledel-
sen i den kommunale stofmisbrugsbehandling involveret lederen af det pageeldende tilbud i den tveersek-
torielle og -faglige styregruppe om arbejdet med modellen. Dette medvirkede til, at der gradvist blev
abnet op for et bedre samarbejde mellem ledelsen og de udgdende behandlere pa den ene side og ledel-
sen og medarbejdere i tilbuddet pa den anden side.

I Odense Kommune har arbejdet med modellen imidlertid veeret udfordret af, at styregruppen
var for bredt sammensat. Dette var seerligt i opstarten af implementeringen. Projektlederen for-
teeller, at alle potentielle samarbejdspartnere var inviteret med i styregruppen, men det betad
ogsa, at der var rigtig mange samarbejdspartnere, som ikke arbejdede med malgruppen, og som
derfor var mindre interesserede i arbejdet med modellen. Projektlederen forteeller, at det havde
en negativ indvirkning pa styregruppens samlede engagement i arbejdet med modellen, ligesom
projektlederen i mange perioder skulle bruge tid pa at fa koordineret styregruppemgder med
mange deltagere. Ifglge projektlederen betgd det, at der ikke blev gennemfart styregruppemgder
efter en kadence, som muliggjorde, at styregruppen var teet involveret i implementeringen af
modellen.

Caseload, der sikrer fleksibilitet og mobilitet i arbejdet
Erfaringen blandt de udgaende behandlere i de to kommuner er, at de ikke bgr have caseload,
der overstiger 15 borgere i gennemsnit per udgadende behandler i teamet. De udgdende behand-
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lere peger pa, at det er ngdvendigt for, at de kan honorere borgernes behov for fleksibilitet,
rummelighed, mobilitet og leengerevarende stgtte. Samtidig giver de udgaende behandlere ud-
tryk for, at passende caseload ogsa er ngdvendigt for, at de har rdderum til at opbygge relatio-
ner, tillid og behandlingsalliancer med borgerne.

Mennesker som drivkraft

Enhver indsats pa det sociale omrade udfgres af professionelle medarbejdere. Implementerings-
processer skal derfor tage hgjde for udveaelgelse af de rette medarbejdere til arbejdet med indsat-
sen og kompetenceudviklingen af medarbejdere.

Kompetencekrav til de udgdende behandlere

Projektlederne i de to kommuner peger pd, at implementeringen af modellen forudseetter, at de
udgaende behandlere har erfaring med og kendskab til den kommunale stofmisbrugsbehandling.
Det skal ses i lyset af, at de i hgj grad star for den brobygning, der skal realisere méalet om, at
borgerne pa sigt bliver tilknyttet eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling. Det forudseet-
ter, at de udgaende behandlere, som skal arbejde med modellen, kender arbejdsgange og rutiner
i de eksisterende kommunale tilbud om stofmisbrugsbehandling.

Samtidig peger projektlederne pa, at de udgdende behandlere bgr have et indgdende kendskab
til de mest udsatte borgere med stofmisbrug. Det drejer sig om kendskab til borgernes saerlige
stofmisbrugsproblemer og gvrige sociale og sundhedsmaessige problemer. Dette kendskab er
vigtigt for at kunne etablere baeredygtige relationer til borgerne og opbygge en behandlingsalli-
ance mellem behandler og borger. Endvidere er erfaringen, at et godt kendeskab til malgruppen
af de mest udsatte borgere blandt de udgdende medarbejdere understgtter den udgédende ind-
sats, da de som regel har kendskab til, hvor borgerne typisk feerdes. Endelig forteeller projektle-
derne i de to kommuner, at erfaringen er, at de udgdende behandlere skal have et vist kendskab
til, hvilke konkrete systembarrierer borgerne oplever pa egen hand i deres mgde med eksiste-
rende tilbud og stofmisbrugsbehandling og gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. P4 den made
kan de bedst muligt stgtte op om borgernes opstart og lgbende kontakt til disse tilbud.

Udskiftning i teamet af udgdende behandlere pavirker implementeringen

Undervejs i afprgvningen af modellen skete en udskiftning i teamet af de udgaende behandlere i
Aarhus Kommune. Denne udskiftning havde betydning for implementeringen, dels fordi de sam-
arbejdsrelationer, der var opbygget undervejs i implementeringen af modellen, i hgj grad bygge-
de pa de udgaende behandleres personlige relationer. Dels fordi de nye udgaende behandlere
ikke ngdvendigvis havde kendskab til de borgere, der allerede blev arbejdet med. De udgaende
behandlere, der tradte til senere i arbejdet med modellen, giver udtryk for, at de skulle bruge en
del tid pa at opbygge relationer med de borgere, som var kendt af de tidligere udgdende behand-
lere. Erfaringen er, at arbejdet med modellen er mindre sarbar for udskiftninger blandt de udga-
ende behandlere, nar arbejdet med saerligt den udgaende indsats, herunder geografiske rute og
kommunikationsstrategi i forhold til vigtige samarbejdspartnere, dokumenteres og overleveres.

Kontekst som drivkraft

Alle sociale indsatser implementeres altid i en bestemt kontekst, der kan haemme eller fremme
implementeringen. De kontekstfaktorer, der typisk indvirker pad arbejdet med sociale indsatser,
er politiske, gkonomiske, sociokulturelle og teknologiske dagsordener, som indsatsen indgar i.

Skiftende politiske vinde har pavirket implementering af modellen

Bade ledere i misbrugscentret og projektledere i de to kommuner peger i retning af, at den politi-
ske kontekst i kommunerne har pavirket arbejdet med modellen. Omradechefen for behandlings-
omradet og projektlederen i Odense Kommune forteeller blandt andet, at det i opstarten af arbej-
det med modellen har veeret en drivkraft for implementeringen, at kommunens gverste ledelse
har set den udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling som et af flere initiativer til at indfri
kommunens strategi for misbrugsomradet. | strategien er der udstukket en raekke mal, herunder
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at flere borgere skal i behandling, fastholdes i behandling og afsluttes succesfuldt, som er i over-
ensstemmelse med malene for arbejdet med modellen. De vurderer, at det har medvirket til at
styrke modellens legitimitet i kommunen og understgtte en effektiv opstart pa implementeringen
af modellen.

Projektlederen i Odense Kommune peger imidlertid pa, at en ny strategi for kommunens social-
omrade, hvor der i hgjere grad er blevet sat fokus pa sociale indsatsers uddannelses- og beskeef-
tigelsespotentiale, har betydet, at den ledelsesmaessige bevagenhed pa arbejdet med modellen
gradvist er faldet i lgbet projektperioden. Projektlederen vurderer, at det har haft en negativ
indvirkning pa modellens implementering, udbredelse og efterfglgende mulighed for forankring.

Modellens implementering pavirkes af, hvad der findes af opsggende indsatser

Evalueringen viser ogsa, at det har betydning for implementeringen af modellen, hvorvidt der
allerede er eksisterende opsggende indsatser pa gadeplan i kommunen. | Aarhus Kommune pe-
ger de udgaende behandlere pa, at der i kommunen allerede findes mange forskellige opsggende
indsatser, fx opsggende medarbejdere fra stgttekontaktpersonsordningen og opsggende medar-
bejdere fra den regionale behandlingspsykiatri. Ifglge de udgdende behandlere har det haft be-
tydning for, hvordan de har implementeret den udgaende indsats. De giver udtryk for, at den
udgaende indsats i hgj grad har drejet sig om at fa etableret samarbejdsrelationer med centrale
samarbejdspartnere. Dette med henblik pa dels at f& udbredt kendskabet til indsatsen, dels at fa
opbygget et netveerk af relationer med samarbejdspartnere, som ggr brug af de udgaende be-
handlere, nar de kommer i kontakt med borgere i malgruppen. Erfaringen fra Aarhus Kommune
er sdledes, at der som en del af den udgaende indsats har vaeret mindre behov for at veaere direk-
te opsggende i forhold til borgere i malgruppen.

Omvendt forteeller de udgadende behandlere i Odense Kommune, at deres udgédende indsats i hgj
grad er implementeret pa en made, hvor fokus har veeret pa direkte opsggende arbejde med
henblik pa at fa skabt kontakt med borgerne i deres naermiljg. De udgaende behandlere peger
pa, at det skal ses i lyset af, at der i mindre grad er eksisterende opsggende indsatser pa gade-
plan, hvilket har betydet, at de udgaende behandlere har veeret med til at udfylde et udaekket
behov for opsggende arbejde i borgernes naermiljg.

Lavteerskeltilbud i kommunen har ogsa betydning for arbejdet med modellen

Maden, hvorpa modellen er implementeret i kommunerne, skal ogsa ses i lyset af, hvad der fin-
des af eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling til de mest udsatte borgere med stofmis-
brug. Blandt andet peger projektlederen og de udgaende behandlere i Aarhus Kommune pa, at
det har haft stor betydning for arbejdet med modellen, at der er et lavteerskel- og skadesreduce-
rende tilbud om stofmisbrugsbehandling i kommunen. Det skyldes, at tilbuddet allerede er i kon-
takt med mange af de borgere, der er i malgruppen for udgadende og rummelig stofmisbrugsbe-
handling, hvilket understgtter de udgaende behandleres udgaende indsats. Endvidere forteeller de
udgaende behandlere, at det har understattet arbejdet med brobygning til eksisterende stofmis-
brugsbehandling, at der har veeret et skadesreducerede tiloud malrettet de mest udsatte borgere
med stofmisbrug.

Omvendt viser erfaringerne, at lukningen af Hjgrnely i Odense, et tilsvarende skadesreducerede
tilbud, har betydet, at de udgadende behandlere har koncentreret store dele af deres udgaende
indsats pa at fa skabt kontakt med borgerne pa gaden. Projektlederen i kommunen forklarer
dette med, at tilbuddet ofte blev benyttet af de mest udsatte borgere med stofmisbrug, hvorfor
de havde et godt overblik over de mest udsatte borgeres feerden. Erfaringen er, at lukningen har
fart til, at de nu er spredt forskellige steder i kommunen.
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For samfundet som helhed er modellen eller indsatsen til de mest udsatte borgere med stofmis-
brug forbundet med en reekke konsekvenser. Pa den ene side er der omkostninger forbundet
med at tilbyde borgerne en indsats. P& den anden side forventes indsatsen at stille borgerne rela-
tivt bedre i forhold til deres livssituation, hvilket kan have positiv betydning for forebyggelse af
kriminalitet, akutte somatiske og psykiatriske indlaeggelser samt hjemlgshed. Formalet med ka-
pitlet her er, at belyse de budgetgkonomiske konsekvenser forbundet med modellen.

Dette kapitel indledes med en beskrivelse og analyse af de samlede drifts- og implementerings-
omkostninger. Herneest etableres og beskrives potentielle gkonomiske konsekvenser, der afspej-
ler forskellige scenarier for borgernes fremtidige livssituation.

Det er vigtigt at fremhaeve, at de budgetgkonomiske konsekvenser, der betragtes i dette kapitel,
ikke kan tolkes som totale samfundsgkonomiske konsekvenser af indsatsen. Betragtes de sam-
fundsgkonomiske konsekvenser af en indsats, skulle vi ikke blot inddrage den regnskabsmaessige
veerdi af indsatsen. En samfundsgkonomisk analyse skulle eksempelvis have inkluderet veerdien
af gget livskvalitet, tryghed og socialt netveerk. Neerveerende evaluering af modellens gkonomi-
ske konsekvenser er afgreenset til en budgetgkonomisk opggrelse. Denne inkluderer alene de
gkonomiske konsekvenser af indsatsen, som har en indvirkning pa de offentlige budgetter. Sam-
tidig skal analysen af de gkonomiske konsekvenser leeses med gje for, at borgerne til trods for
direkte og indirekte omkostninger forbundet med en sadan borgerindsats har lovgivningsmaessigt
krav pa en indsats malrettet deres udfordringer og behandlingsbehov. Dette ogsa selv om indsat-
sen udgar en nettogevinst eller — omkostning. Formalet med den gkonomiske analyse i naervae-
rende evaluering er saledes ikke at danne baggrund for en vurdering af, hvorvidt borgerne skal
tilbydes en indsats som udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling. Analysen skal ses som
et bidrag til en lokal forventningsafstemning i kommunerne i forhold til, hvilke potentielle om-
kostninger og gevinster en indsats af denne type kan have for de kommunale budgetter.

Kapitlet bygger pa falgende metoder og datakilder:

l— ¢ Kvantitative data i form af dokumentation af behandlingsmodellens implementeringsomkost-
ninger, udfyldt af projektlederne i de to kommuner.

¢ Kvantitative data i form af dokumentation af de lgbende driftsomkostninger, udfyldt af pro-
jektlederne i de to kommuner.

e @konomiske nggletal.

e Kvalitative data i form af projektbesgg, hvor der er gennemfart interviews med ledelsen i den
kommunale stofmisbrugsbehandling, projektledere, de udgaende behandlere, leeger i mis-
brugscentret samt samarbejdspartnere.

, De veesentlige konklusioner i kapitlet fremgar af boksen nedenfor.

De centrale konklusioner i kapitlet

e De direkte borgerrettede omkostninger har et omfang pa 714.400 kr., svarende til 4.356 kr. per
borger.

. De samlede indirekte borgerrettede omkostninger til implementering og drift af modellen belgber sig
til 2.627.900 kr. Dette svarer til en gennemsnitlig omkostning per borger p& 16.000 kr.

. Samlet svarer det til en gennemsnitlig omkostning per borger pa ca. 20.000 kr.

9.1 Implementerings- og driftsomkostninger
Omkostninger forbundet med implementering og drift af modellen er beregnet pa baggrund af
projektkommunernes lgbende dokumentation af henholdsvis direkte og indirekte borgerrettede
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9.1.1

omkostninger. Omkostningerne er opgjort pa baggrund af de 164 borgere, som de udgaende
behandlere har haft kontakt med igennem projektforlgbet?. Det er vigtigt at ggre opmaerksom
pa, at det i nogle tilfeelde er en harfin graense, om visse omkostninger er indirekte eller direkte
borgerettede omkostninger. Dette geelder seerligt i opdelingen af indirekte og direkte borgerette-
de omkostninger knyttet til den udgdende og kontaktskabende indsats og brobygning og fortsat
behandling. Her vil der veere aktiviteter uden borgerne og aktiviteter med borgerne, men en klar-
snitflade mellem aktiviteterne kan veere sveer af drage. Konkret kan det betyde, at de indirekte
borgerrettede omkostninger i nogle tilfaelde maske er overestimeret relativt set i forhold til de
direkte borgerrettede omkostninger. Pa baggrund af de udgaende behandleres og projektleder-
nes erfaringer og Igbende dokumentation af omkostninger, er det Rambglls vurdering, at opgg-
relsen, herunder ogsa fordelingen mellem indirekte og direkte omkostninger, tegner et nogenlun-
de retvisende billede.

Direkte borgerrettede omkostninger
De direkte borgerettede omkostninger deekker over de aktiviteter, der er knyttet direkte til bor-
gerne. Det omhandler:

¢ Udgaende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejde, som er rettet mod en spe-
cifik borger, fx kontaktskabelse, dialog, motivationsarbejde og udgaende stofmisbrugs-
behandling m.v.

e Brobygning og fortsat behandling, som er rettet mod en specifik borger, fx deltagelse i
borgerkonferencer og behandlingsmgder med borgeren, hjeelp til transport til og fra be-
handlingsstedet m.v.

Dette er netop kerneelementerne i modellen. Tabel 9-1 afspejler de beregnede omkostninger,
som er forbundet med den direkte borgerrettede del af indsatsen.

Tabel 9-1: Beregnede direkte omkostning opdelt p4 omkostningstype

Aktivitet Samlede Samlede om-  Gns. omkostninger
timer kostninger (kr.) per borger (kr.)

Udgéende og kontaktskabende indsats og

motivationsarbejde (medarbejder) (direkte 1.370

borgerettet arbejde, fx kontaktskabelse, ' 393.500 2.399

dialog, motivationsarbejde og udgdende
stofmisbrugsbehandling m.v.)

Udgaende og kontaktskabende indsats og

motivationsarbejde (leder) (direkte borge-

rettet arbejde, fx kontaktskabelse, dialog, 20 6.400 39
motivationsarbejde og udgdende stofmis-

brugsbehandling m.v.)

Brobygning og fortsat behandling (medar-
bejder) (direkte borgerrettet arbejdet, fx

deltagelse i borgerkonferencer og behand- 1.090 311.900 1.902
lingsmgder med borgeren, hjeelp til trans-
port m.v.)

Brobygning og fortsat behandling (leder)
(direkte borgerrettet arbejdet, fx deltagelse

. . 10 2.500 15
i borgerkonferencer og behandlingsmader

med borgeren, hjeelp til transport m.v.)

Samlet 2.490 714.400 4.356

Kilde: Rambglls egne beregninger p& baggrund af indrapporterede data fra projektkommuner.

Note 1: Samlede antal timer er afrundet til neermeste 10 timer. Samlede omkostninger er afrundet til neermest 100 kr.

Note 2: Der foreligger ikke data pa driftsomkostninger i Aarhus Kommune for tredje kvartal af 2015. Der er derfor anvendt et
gennemsnit beregnet p& baggrund af de rapporterede driftsomkostninger i de resterende fem kvartaler.

22 Det er alts& det totale antal borgere, der betragtes, og ikke kun borgerne, der falder inden for URS-malgruppen.
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9.1.2

Det ses i tabellen, at der i alt er et timeforbrug pa direkte aktiviteter med borgerne svarende til
knap 2.500 timer. Disse timer er fordelt relativt ligeligt dels pa den udgaende og kontaktskaben-
de indsats og motivationsarbejde, dels pa brobygning og fortsat behandling.

De samlede omkostninger i kroner til den direkte borgerrettede indsats svarer til ca. 710.000 kr.
Dette svarer til en gennemsnitsomkostning per borger, som de udgdende behandlere har haft
kontakt til p& 4.400 kr.

Indirekte borgerrettede omkostninger

Indirekte borgerettede omkostninger deekker over implementering og drift af de aktiviteter, der
ikke er knyttet direkte til borgerne, men som er vaesentlige forudsaetninger for indsatsens gen-
nemfgrelse. Det omhandler:

e Planleegning af arbejdet med indsatsen

¢ Uddannelse og kompetenceudvikling af projektmedarbejdere

e Geografisk afdeekning af borgernes opholdssteder (fx mgder i teamet, planlsegning af ru-
te for den udgaende indsats, udarbejdelse og opfglgning pa kommunikationsstrategi mal-
rettet samarbejdspartnere m.v.)

e Planleegning af den udgdende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejde (fx at
gare opmeerksom pé indsatsen blandt samarbejdspartnere og borgere samt tilstedevee-
relse i borgernes miljg, men uden at gennemfgre direkte borgerrettet arbejde m.v.)

e Planleegning af brobygning og fortsat behandling (fx etablering af samarbejdsaftaler og
lgbende mgder med og kontakt til gvrige tilbud uden borgerinddragelse)

e @vrige omkostninger inkl. omkostninger til materiale, bgger, transporttid m.m.

De samlede omkostninger forbundet med aktiviteterne er beregnet ud fra antallet af indberettede
arbejdstimer per aktivitet og en gennemsnitlig timelgn for henholdsvis ledere og medarbejdere.

Tabel 9-2 afspejler de beregnede indirekte borgerrettede omkostninger per aktivitet. For hver
aktivitet er der opgjort et samlet antal forbrugte timer. Dette tal inkluderer bade medarbejder-
og ledelsestimer. P4 baggrund af disse timetal er den samlede omkostning per aktivitet bereg-
net>.

Endelig er gennemsnitsomkostningen per borger beregnet. Her tages der udgangspunkt i de 164
borgere, som de udgaende behandlere har haft kontakt med. Der er opdelt pa de samlede antal
forbrugte timer, herunder ogsa antallet af forbrugte timer pa aktiviteter og en samlet gennem-
snitlig omkostning per borger, som har indgaet i projekternes indsats.

2 Her anvendes en gennemsnitslgnsats per preesteret time i den kommunale sektor i 2014, svarende til 287,2 kr. per medarbejder-
time (jobgruppe: 235 Andet undervisnings- og paedagogisk arbejde) og 354,2 kr. per ledertime (Jobgruppe: 134 Ledelse af hovedakti-
vitet inden for servicefag). Disse timesatser er hentet fra Danmarks Statistiks lgnregister. Danmarks Statistik, Statistikbanken.dk,
Tabel LONS20: Logn efter arbejdsfunktion, sektor, aflenningsform, lenmodtagergruppe, lgnkomponenter og ken.
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9.2

Tabel 9-2: Beregnede indirekte omkostning opdelt pd omkostningstype

Omkostningstype Samlet antal Samlede Gns. omkostninger
timer omkostninger (kr.) per borger (kr.)

Planleegning af arbejdet med indsat-
sen

3.880 1.204.000 7.341

Uddannelse og kompetenceudvikling

af projektmedarbejdere 860 261.000 1.691

Geografisk afdeekning af borgernes

opholdssteder 350 103.000 628

Planlzegning af den udgaende og kon-
taktskabende indsats og motivations-
arbejde (fx at ggre opmeerksom pa
indsatsen blandt samarbejdspartnere
og borgere samt tilstedeveaerelse i
borgernes miljg, men uden at gen-
nemfore direkte arbejde med borger-
ne)

2.270 653.300 3.984

Planlaegning af brobygning og fortsat
behandling (fx udarbejdelse af samar-
bejdsaftaler, mgder og kontakt med
gvrige tilbud uden borgerinddragelse)

@vrige omkostninger - 160.000 976
Samlet 8.200 2.627.000 16.018

830 245.700 1.498

Kilde: Rambglls egne beregninger p& baggrund af indrapporterede data fra projektkommuner.

Note 1: Samlede antal timer er afrundet til neermeste 10 timer. Samlede omkostninger er afrundet til neermest 100 kr.

Note 2: Der foreligger ikke data pa driftsomkostninger i Aarhus Kommune for tredje kvartal af 2015. Der er derfor anvendt et
gennemsnit beregnet pa baggrund af de rapporterede driftsomkostninger i de resterende fem kvartaler.

Tabel 9-2 viser, at der i alt er forbrugt ca. 8.200 timer pa indirekte borgerrettede aktiviteter. Det
fremgar af tabellen, at det isaer er planlaegning af arbejdet med indsatsen, der har forbrugt tid.
Denne post deekker, ud over generelle etableringsaktiviteter og udvikling af redskaber og veerk-
tgjer, ogsa over lgbende projektmgder samt administration og dokumentation.

P& den udgaende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejde har medarbejderne i alt
forbrugt knap 2.300 timer, hvilket ogsa er en stor del af den samlede tid. De samlede omkost-
ninger i kroner pa de indirekte borgerrettede omkostninger svarer til cirka 2.630.000 kr. Dette
svarer til en gennemsnitlig omkostning per borger, som de udgdende behandlere har haft kontakt
til, p& 16.000 kr.

Potentielle gkonomiske konsekvenser

Det er en klar forventning, at modellen hjselper borgerne til opstart og fastholdelse i sociale og
sundhedsfaglige tilbud. Dette bekreeftes i kapitel 7, hvor resultaterne viste, at hovedparten af
borgene efter endt behandling falger et socialt og sundhedsfagligt tilboud. Med udgangspunkt i
disse resultater samt interviews med de udgéende behandlere forventes det, at mange borgere
pa sigt vil opleve en mere stabil kontakt til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

P& baggrund af de udgaende behandleres beskrivelser og erfaringer ved vi, at denne stabilisering
eksempelvis kunne resultere i aktivering af § 83-hjemmehjeelp, aktivering af ambulant misbrugs-
behandling eller § 108; leengerevarende botilbud. Disse indsatser kan betragtes som afledte om-
kostninger af den udgdende og rummelig stofmisbrugsbehandling, og i en samlet gkonomisk
evaluering ville disse skulle inkluderes.

Ligeledes ville afledte gevinster ved indsatsen skulle inkluderes. Disse potentielle gevinster kan
betragtes som de mulige besparelser forbundet med, at den udgaende rummelige stofmisbrugs-
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behandling fx forhindrer borgere i at aktivere akutberedskabet, forebygge hjemigshed eller for-
hindre politiudrykning.

Tabel 9-3 afspejler de potentielle afledte omkostninger, mens tabel 9-4 afspejler de potentielle
afledte gevinster, der pa sigt kunne veere konsekvensen af, at borgerne oplever en mere stabil
kontakt til gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud. Dette skal betragtes som illustrative eksem-
pler pa forskellige haendelser, der potentielt kunne forekomme. Hyppigheden, hvormed den en-
kelte heendelse vil forekomme, kan ikke preeciseres pa baggrund af nuvaerende data. Ved en
mere langsigtet opfglgning vil det veere muligt at afdeekke denne information.

Tabel 9-3: Potentielle afledte omkostninger

Potentielle afledte omkostninger Enheds-omkostninger per
borger per ar (kr.)

Hjeelp og stotte

§ 83 — Hjemmehjeelp 93.100
Ambulant misbrugsbehandling 31.030
Botilbud

8§ 107 — Midlertidige botilbud 51.900
8§ 108 — Leengerevarende botilbud 544.000

Sundhedsydelser
Ambulante somatiske 19.400
Psykiatriske indsatser 10.400

Note: Disse tal skal betragtes som overslagsberegninger. Tallene er baseret pa forskellige kilder og antagelser og skal fortol-
kes med stor forsigtighed. Se bilagsmateriale for naermere beskrivelse af beregninger og kilder.

Note: Omkostningen til en misbrugsbehandling tager udgangspunkt i gennemsnitsudgifter i Odense (jf. omkostningsanalyse
— Projekt Anonym ambulant stofmisbrugsbehandling, Rambgil for Socialstyrelsen).

Tabel 9-4: Potentielle afledte gevinster

Potentielle afledte gevinster Enheds-omkostninger per
borger per ar (kr.)

Forebyggelse af aktivering af akutberedskab 5.100
Forebyggelse af akutindlaeggelser

(som;ic?sgk og psykiatrisk) ™ 81.300
Forebyggelse af boligudseettelser 190.000
Forebyggelse af hjemlgshed 74.000
Forebyggelse af politiudrykning (ikke kvantificeret)
Forebyggelse af kriminalitet (ikke kvantificeret)

Note: Disse tal skal betragtes som overslagsberegninger. Tallene er baseret pa forskellige kilder og antagelser og skal fortol-
kes med stor forsigtighed. Se bilagsmateriale for naermere beskrivelse af beregninger og kilder.

Tabel 9-3 og 9-4 giver en forstaelse af, at der er andre gkonomiske konsekvenser forbundet med
den udgaende rummelige stofmisbrugsbehandling end blot etablerings- og driftsomkostninger.

Med udgangspunkt i de udgéende behandleres erfaringer kender vi de sandsynlige afledte resul-
tater af indsatsen. P& baggrund af dette, som er fremhaevet i de kvalitative data og driftsomkost-
ningerne forbundet med indsatsen, opstilles der i tabel 11-5 tre eksempler pa potentielle scenari-
er. Dette skaber et billede af, hvordan de samlede budgetgkonomiske nettoomkostninger kunne
se ud for forskellige typer af borgere, der har modtaget den udgadende og rummelige stofmis-
brugsbehandling. Resultaterne skal dog tolkes med stor varsomhed. Det er hypotetiske eksem-
pler, og der er potentielt mange fejlkilder forbundet hermed. Yderligere er det vigtigt at veere
opmaerksom pa, at der er en lang raekke potentielle samfundsgkonomiske gevinster for disse
borgere, som ikke er inddraget i beregningerne. Dette drejer sig fx om borgerens generelle triv-
sel, livskvalitet m.v.
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Endelig tages der ikke hgjde for de alternative tilbud, som borgerne ville have modtaget, hvis de
ikke havde faet den udgaende og rummelige stofmisbrugsbehandling.

Tabel 9-5: Samlede gkonomiske konsekvenser per borger — pa baggrund af hypotetiske borgereksempler

Gns. omkostninger og gevinster per borger BORGER BORGER BORGER
(kr.) EKSEMPEL 1 EKSEMPEL 2 EKSEMPEL 3
Samlede borgerettede indsatsomkostninger -20.374 -20.374 -20.374
Indirekte indsatsomkostninger -16.018 -16.018 -16.018
Direkte indsatsomkostninger -4.356 -4.356 -4.356
Potentielle afledte omkostninger -41.430 -124.130 -575.030
Psykiatriske indsatser X

Hjemmehjeelp X

Leengerevarende botilbud X
Ambulant misbrugsbehandling X X X
Potentielle afledte gevinster 86.400 271.300 160.400
Forebyggelse af aktivering af akutberedskab X X
Forebyggelse af akutindlaeggelser (somatisk og X X X
psykiatrisk)

Forebyggelse af hjemlgshed X
Forebyggelse af boligudseettelse X

Nettogevinst 24.596 126.796 -435.004

Note: Gennemsnitsomkostningerne er beregnet pa baggrund af de 164 borgere, som de udgadende rummelige stofmisbrugs-
behandlere har haft kontakt til. Disse tal skal betragtes som overslagsberegninger. Tallene er baseret pa forskellige kilder og
antagelser og skal fortolkes med stor forsigtighed. Se bilagsmateriale for naermere beskrivelse af beregninger og kilder.

Tabel 9-5 afspejler de samlede gennemsnitlige gkonomiske konsekvenser per borger, givet at et
af de tre borgereksempler forekommer. | borgereksempel 1 ser vi, at denne borger, som afledt
effekt af indsatsen, modtager psykiatriske indsatser og ambulant misbrugsbehandling. | den kon-
trafaktiske situation ville borgeren ikke have modtaget dette. Ligeledes ser vi, at indsatsen for-
bygger aktivering af akutberedskab samt akutte indlaeggelser, hvilket antages at have fundet
sted i den kontrafaktiske situation. Som det fremgar af tabellen, vil denne borger veere forbundet
med en gennemsnitlig nettogevinst pa knap 25.000 kr. Som tabellen ogsa afspejler, varierer den
samlede nettogevinst eller nettoomkostning per borger med de opstillede hypotetiske eksempler.

Det er igen vigtigt at understrege, at scenarierne kun forholder sig til det budgetgkonomiske. Det
vil sige, at der kun medtages forventede pengemaessige udgifter og indteegter. Der tages ikke
hgjde for de mere kvalitative gevinster, som borgerne oplever, eksempelvis i form af gget trivsel
og livskvalitet. Endvidere forholder vi os ikke til, at disse borgere med stor sandsynlighed ville
have modtaget en anden form for tilbud eller indsats, havde de ikke veeret en del af den udgaen-
de og rummelige stofmisbrugsbehandling. Disse indsatser ville ligeledes veere forbundet med en
reekke omkostninger. Inkluderede vi dette, er det sandsynligt, at nettogevinsten af modellen ville
se betydelig anderledes ud.
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BILAG 1 — DETAJLERET BESKRIVELSE AF DESIGN, METODER OG DATA-

KILDER

Evalueringen har haft fire hovedspor: En modeludviklingsfase, en resultatevaluering, en imple-
menteringsevaluering og en gkonomisk evaluering.

Med modeludviklingen har fokus veeret pa at videreudvikle en model for udgdende og rummelig
stofmisbrugsbehandling. Udgangspunktet har veeret erfaringer fra forskning og praksis om effek-
tive indsatser til de mest udsatte borgere med stofmisbrug, herunder viden om drivkreefter og
barrierer for implementeringen af modellen. Modellen er udviklet i et taet samarbejde mellem
Rambgll, Socialstyrelsen og de to kommuner, der har indgéet i afprgvningen af modellen, samt
en ekspertgruppe bestaende af personer med szerlig viden om denne type indsatser.

Med resultatevalueringen belyser vi de borgerrettede resultater af modellen pa udvalgte resul-
tatmal. Resultatevalueringen bygger pa fgr- og eftermalinger af borgere, der har modtaget ind-
satsen. Da der ikke har veeret etableret en kontrolgruppe, kan resultaterne af indsatsen ikke
isoleres. Det betyder, at andre forhold end indsatsen potentielt kan have indvirket pa borgerre-

sultaterne.

| implementeringsevalueringen saetter vi fokus pa, om modellen er anvendt som tilsigtet i de to
projektkommuner — det vil sige, om den implementeres med en hgj grad af metodefidelitet. Der
har ligeledes veeret fokus pa at afdeekke de faktorer, der har indvirket pd implementeringen af
modellen. Der sondres mellem modelinterne faktorer og modeleksterne faktorer. De modelinter-
ne faktorer handler blandt andet om, hvordan modellen modtages, dens sammenhaeng med eksi-
sterende praksis samt kvaliteten af anvendelsen af modellens kerneelementer. De modeleksterne
faktorer er de drivkraefter i implementeringsmiljget, der skal arbejdes med for at sikre en effektiv

implementering og positive resultater.

I den gkonomiske evaluering har fokus veeret pa at belyse modellens samlede gkonomiske kon-
sekvenser. Det vil sige budgetgkonomiske omkostninger forbundet med implementering og drift

af metoden.

Figuren nedenfor illustrerer det overordnede design for evalueringen af modellen malrettet de

mest udsatte borgere med stofmisbrug.

Figur 1: Rambglls tilgang til evaluering
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| tabellen nedenfor har Rambgll udfoldet de overordnede centrale evalueringsspgrgsmal, som har
veeret styrende for de tre spor i evalueringen; resultatevalueringen, implementeringsevaluerin-
gen og den gkonomiske evaluering.

Tabel 1: Centrale evalueringsspgrgsmal

Evaluering Overordnede centrale evalueringsspgrgsmal

Resultatevaluering Hvilke resultater har modellen skabt for borgernes motivation for forandring?
Hvilke resultater har modellen skabt for borgernes recovery-proces, herunder
misbrugssituation, sociale situation, psykiske og fysiske situation?

Hvilke resultater har modellen skabt for borgernes opstart og fastholdelse i stof-
misbrugsbehandling?

Implementeringsevalue- | hvilken grad implementerer pilotkommunerne model og kerneelementer loyalt?

ring Hvilke centrale drivkreefter og barrierer pavirker implementeringen af modellen,
herunder indsatsen, ledelse, organisering, mennesker og kontekst?

@konomisk evaluering Hvad er de samlede gkonomiske omkostninger ved implementering af modellen?
Hvad er omkostningerne per borgeforlgb?

Hvad er de potentielle gkonomiske konsekvenser?

Metoder og datakilder

Evalueringen er gennemfart med udgangspunkt i bade kvalitative og kvantitative metoder og
datakilder. Saledes er resultatevalueringen baseret pa lgbende fgr- og eftermalinger ved hjeelp af
maleredskaber udviklet som led i opstarten af projektet. Implementeringsevalueringen bygger i
hgj grad pa kvantitative malinger af fidelitet i de udgaende behandleres implementering af mo-
dellen, suppleret med kvalitative data fra projektbesgg, hvor Rambgll har gennemfgrt interviews
med forskellige centrale aktgrer i arbejdet med modellen.

Den gkonomiske evaluering hviler i stor udstraekning pa Ilgbende dokumentation af omkostninger
pa projektniveau. Med udgangspunkt i de udgdende behandleres og projektledernes erfaringer og
viden er der yderligere blevet etableret mulige scenarier for borgernes fremtidige livssituation.

Nedenfor er de enkelte metoder og datakilder beskrevet udfarligt.

Indledende besgg i pilotkommuner

| forbindelse med opstart af projektet har Rambgll gennemfart besgg i de to pilotkommuner.
Formalet med besggene var at indsamle viden om status for udviklingen af modellen samt kom-
munernes fgrste erfaringer med implementeringen af modellen. Under besgget gennemfarte
Rambgll i samarbejde med kommunerne en vurdering af kommunerne implementeringsparathed i
forhold til at tage modellen i anvendelse.

Selve besgget blev gennemfart i form af fokusgruppeinterviews med centrale aktagrer i kommu-
nerne tilknyttet arbejdet med modellen. Rambgll gennemfgrte fokusgruppeinterviews med fal-
gende aktgrer:

e Projektledere og ledelse i det kommunale misbrugscenter

¢ De udgaende behandlere

e Centrale samarbejdsparterne, herunder samarbejdspartnere internt i misbrugscentret samt
samarbejdspartnere fra gvrige sociale og sundhedsfaglige tilbud.

Folgende temaer var i fokus under Rambglls indledende besgg i kommunerne.
e Organisering af indsatsen

e Ledelse, engagement og opbakning til arbejdet med modellen
¢ Kompetencebehov og kompetenceudvikling
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e Malgruppen for udgadende og rummelig stofmisbrugsbehandling.
¢ Dokumentation, leering og forankring

Udviklingsworkshop

Pa baggrund af Rambglls indledende besgg i de to kommuner er der gennemfgrt en sakaldt ud-
viklingsworkshop med deltagelse af Rambgll, Socialstyrelsen, ekspertgruppen, projektledere og
udgaende behandlere i de to kommuner. Formalet med udviklingsworkshoppen var at etablere
rammerne for en feelles opstart pa projektet. Samtidig blev udviklingsworkshoppen brugt til at
videreudvikle den eksisterende beskrivelse af modellen med henblik pa at fa tydeliggjort og kon-
kretiseret modellens kerneelementer, faser og trin. Som led i udviklingsworkshoppen var der
ogsa fokus pa at udvikle en implementeringsguide til understgttelse af implementeringen af mo-
dellen.

Under udviklingsworkshoppen bidrog deltagerne ogsa til den farste udvikling af maleredskaber til
dokumentation af fidelitet og resultater (jf. nedenfor). Disse blev efterfglgende videreudviklet af
Rambgll og endelig kvalificeret af Socialstyrelsen og projektlederne og de udgaende behandlere i
de to kommuner.

Tematiserede interviewrunder i pilotkommunerne

Undervejs i projektperioden har Rambgll gennemfort i alt fire halvdags tematiserede interview-
runder i de to pilotkommuner. Formalet med interviewrunderne har veeret at f4 dybdegaende
viden om, dels hvilke mekanismer, der fremmer gode resultater for borgerne, dels hvilke ledel-
sesmaessige, organisatoriske, menneskelige og kontekstuelle drivkraefter og barrierer, der har
indvirket pad implementeringen af modellen i de to kommuner.

Samtidig har interviewrunderne veeret udgangspunkt for indsamling af input til de udarbejdede
produkter, herunder modelbeskrivelse og implementeringsguide. Endvidere har interviewrunder-
ne bidraget til at frembringe viden om, hvor de udgaende behandlere kommer i kontakt med de
mest udsatte borgere med stofmisbrug samt hvilke virkningsfulde strategier, de udgaende be-
handlere anvender i forhold til at brobygge borgerne til eksisterende tilbud om stofmisbrugsbe-
handling.

Under interviewrunderne har Rambgll interviewet fglgende aktarer:

e Ledelsen i det kommunale misbrugscenter

e Ledende overleege i det kommunale misbrugscenter

e Projektlederne i de to kommuner

e De udgaende behandlere i de to kommuner

e Centrale samarbejdspartnere fra bl.a. veeresteder, forsorgshjem, eksisterende opsggende
indsatser og stofindtagelsesrum

e Et udsnit af de mest udsatte borgere med stofmisbrug.

Udgangspunktet for de gennemfgrte interviewrunder har bl.a. veeret den viden, der lgbende er
indsamlet pa baggrund af de fidelitets- og resultatmalinger, de udgdende behandlere har gen-
nemfert i samarbejde med borgerne. P4 den made har nye erfaringer undervejs i projektet bidra-
get til at fastsaette en mere struktureret ramme for interviewrunderne, hvor der Igbende er byg-
get oven pa eksisterende viden.

Ekspertgruppemgder

| projektperioden er der gennemfgrt tre ekspertgruppemgder med deltagelse af relevante eksper-
ter fra forskning og praksis, herunder eksperter med seerlig erfaring med malgruppen samt ud-
gaende stofmisbrugsbehandling.
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Formalet med ekspertgruppemgderne har veeret at bringe eksperternes viden og refleksioner
aktivt ind i evaluering og udviklingen af modellen. Samtidig har ekspertgruppen givet input til
evalueringen, herunder med henblik pa at nuancere resultaterne i evalueringen.

Lgbende dokumentation af fidelitet

Som led i de udgdende behandleres arbejde med modellen er der gennemfgrt lgbende fidelitets-
malinger. Formalet med fidelitetsmalingerne har veeret, at f4 viden om, hvorvidt de udgaende
behandlere har implementeret modellen som tiltaenkt.

Udgangspunktet for fidelitetsmalingerne har vaeret to maleredskaber med konkrete indikatorer,
som samlet afspejler en operationalisering af modellens centrale kerneelementer, faser og trin.
Fidelitetsmalingerne er gennemfgrt pa to niveauer: (i) Projektniveau i form af malinger af, hvor-
vidt rammerne for indsatsen og arbejdet med modellen er etableret og (ii) individniveau i form af
malinger af, hvorvidt de udgéende behandlere har anvendt modellens centrale metoder i arbejdet
med borgerne, herunder forandringscirklen, den motiverende samtale og den lgsningsfokuserede
tilgang. Nedenfor ses temaer i de maleredskaber, der har understgttende den lgbende maling af
fidelitet i implementeringen af modellen.

Temaer og indikatorer til maling af fidelitet p& projektniveau

I alt er der gennemfart malinger af fidelitet pa projektniveau to gange i projektperioden. | den
forbindelse har projektlederne i de to kommuner besvaret en raekke spargsmal knyttet til falgen-
de temaer:

¢ Geografisk afdeekning af omrader for den udgéende og rummelige indsats, herunder formid-
ling til gvrige og relevante samarbejdspartnere

e Samarbejdsaftaler og relationer til centrale samarbejdspartnere

e Synlighed og tilgeengelighed i den udgdende og rummelige indsats.

Temaer og indikatorer til maling af fidelitet p& individniveau

De udgaende behandlere har lgbende gennemfart malinger af fidelitet p& individniveau, seerligt
med fokus pa maling af hvordan, de udgaende behandlere har implementeret metoder til under-
stattelse af motivationsarbejde med den enkelte borger. | den forbindelse har de udgaende be-
handlere besvaret en reekke spgrgsmal knyttet til fglgende temaer:

e Struktur og indhold i anvendelse af den motiverende samtale og den lgsningsfokuserede til-
gang

e Brug af forskellige samtale- og spgrgeteknikker

¢ Anvendelse af forskellige veertgjer fra metoderne

e Anvendelse af forandringscirklen

Lgbende dokumentation af resultater

| projektperioden har de udgdende behandlere ogsa gennemfart dokumentation af resultater for
borgerne. Dette i form af far- og eftermalinger med henblik pa at belyse indsatsens resultater i
forhold til:

e Borgernes motivation og forandring i forhold til stofmisbrugsbehandling

e Borgernes recovery i form af psykisk og fysisk velbefindende, stofmisbrugssituation og sociale
situation

e Borgernes opstart og fastholdelse i eksisterende tilbud om stofmisbrugsbehandling og gvrige
sociale og sundhedsfaglige tilbud.

Figuren nedenfor tegner et billede af kadencen for de udgaende behandleres dokumentation af
resultater via udviklede maleredskaber.
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Figur 2: Proces for monitorering
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| afprgvningen af modellen har de udgaende behandlere i de to kommuner vaeret i kontakt med i
alt 164 borgere via den udgaende indsats. Ud af de 164 har 91 borgere modtaget en egentlig
udgaende og rummelig stofmisbrugsbehandling. Pa tveers af de 91 borgere er der stor variation i
hvor langt, de ndet i modellens indsats. For nogle har der alene veeret fokus pa motivationsar-
bejdet (méaleredskab 1) pa gaden, uden det ngdvendigvis har fart til opstart i eksisterende tilbud
om stofmisbrugsbehandling, mens andre er opstartet i stofmisbrugsbehandling (méaleredskab 2
og 3). Ligeledes er der flere borgere, der er frafaldet undervejs, men hvor der efterfglgende er
genetableret en kontakt. Det betyder, at der ikke gennemfgrt eftermalinger blandt alle de borge-
re, hvor der gennemfart farmalinger, ligesom der er borgere, hvor der slet ikke er gennemfgrt
malinger. Resultaterne i evalueringen er saledes baseret pa de borgere, hvor det har vaeret mu-
ligt at gennemfgre far- og eftermalinger, hvilket der skal tages hgjde for i tolkningen af evalue-
ringens resultater.

I nedenstaende figur fremgar en oversigt over antallet af besvarelser i forhold til de tre malered-
skaber, der er anvendt til at frembringe viden om indsatsens resultater for borgerne.

Figur 3: Datafrafald undervejs i afprgvningen
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BILAG 2 - METODE 1 DEN gKONOMISKE EVALUERING
Dette bilag gennemgar beregningsmetoder og datakilder anvendt i den gkonomiske evaluering.

Data

Beregningerne i omkostningsanalysen er baseret pa projektkommunernes lgbende dokumenta-
tion af henholdsvis direkte og indirekte borgerrettede omkostninger. Omkostningerne er opgjort
pa baggrund af de 164 borgere, som de udgdende behandlere har haft kontakt med igennem
projektforlgbet. Det er sdledes det totale antal borgere, der betragtes, og ikke kun borgerne der
falder inden for malgruppen.

Der foreligger ikke data pa driftsomkostninger i Aarhus kommune for tredje kvartal af 2015. For
dette kvartal er der derfor anvendt et gennemsnit, som er beregnet pa baggrund de rapporterede
driftsomkostninger i Aarhus i de andre 5 kvartaler.

Direkte borgerrettede omkostninger

De direkte borgerettede omkostninger omfatter omkostninger til medarbejder- og ledelsestimer,
som er direkte knyttet til borgerne. Projektkommuneren har kvartaltsvist indberettet det anvend-
te antal medarbejder- og ledertimer, der har veeret malrettet borgerne, som et samlet overslag
over alle borgerkontakter. Det preecise antal timer anvendt p& hver enkelt borger er saledes ikke
indberettet.

Timerne er opdelt p& de forskellige faser af modellen og omhandler:

e Tid forbruget pa den udgéende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejde, som
er rettet mod en specifik borger, fx kontaktskabelse, dialog, motivationsarbejde og udga-
ende stofmisbrugsbehandling m.v.

e Tid forbrug pa brobygning og fortsat behandling, som er rettet mod en specifik borger, fx
deltagelse i borgerkonferencer og behandlingsmgder med borgeren, hjaelp til transport til
og fra behandlingsstedet m.v.

Der kan veere forskel i rapporteringspraksis pa tveers af de to projektkommuner og pa tveers af
projektmedarbejdere. For eksempel har Aarhus Kommune indberettet, at der er brugt knap 500
timer over hele projektperioden pa udgaende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejde
direkte rettet mod borgeren. Det tilsvarende tal for Odense kommune er knap 900 timer. Om-
vendt ser vi, at Aarhus kommune har indberettet, at der er anvendt knap 600 timer pa brobyg-
ning og fortsat behandling specifikt rettet mod borgerne. Det tilsvarende tal for Odense kommu-
ne er knap 500 timer. | den gkonomiske analyse er der ikke taget hgjde for disse kommunale
forskelle.

Indirekte borgerrettede omkostninger

De indirekte borgerrettede omkostninger omfatter blandt andet timeforbrug for ledere og medar-
bejdere i forbindelse med pabegyndelse og planleegning af indsatsen i kommunen. Medarbejder-
nes timeforbrug af indsamlet og rapporteret af kommunens projektleder. BAde medarbejder- og

ledertimer er opdelt efter aktiviteter:

e Planleegning af arbejdet med indsatsen

¢ Uddannelse og kompetenceudvikling af projektmedarbejdere

e Geografisk afdeekning af borgernes opholdssteder (fx mgder i teamet, planlaegning af ru-
te for den udgaende indsats, udarbejdelse og opfglgning pa kommunikationsstrategi mal-
rettet samarbejdspartnere m.v.)

e Planlaegning af den udgdende og kontaktskabende indsats og motivationsarbejde (fx at
gare opmeerksom pd indsatsen blandt samarbejdspartnere og borgere samt tilstedevee-
relse i borgernes miljg, men uden at gennemfgre direkte borgerrettet arbejde m.v.)
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e Planleegning af brobygning og fortsat behandling (fx etablering af samarbejdsaftaler og
lgbende mgder med og kontakt til gvrige tilbud uden borgerinddragelse)
e @vrige omkostninger inkl. omkostninger til materiale, bgger, transporttid m.m.

Beregningsgrundlag

Direkte og indirekte borgerrettede omkostninger

De samlede omkostninger forbundet med aktiviteterne er beregnet ud fra antallet af indberettede
arbejdstimer per aktivitet og en gennemsnitlig timelgn for henholdsvis lederen og medarbejderne
i kommunen. Den gennemsnitlige timelgn er beregnet pa baggrund af en gennemsnitliglgnsats
per praesteret time i den kommunale sektor i 2014, svarende til:

e 287,2 kr. per time for medarbejdere (Jobgruppe: 235 Andet undervisnings- og psedago-
gisk arbejde)

e 354,2 kr. per time for ledere (Jobgruppe: 134 Ledelse af hovedaktiviteten inden for ser-
vicefaget)

Disse time satser er indhentet fra Danmarks Statistiks lgnregister®”.

Andre potentielle gkonomiske omkostninger og gevinster

P& baggrund af borgerresultaterne og de udgaende behandleres kommentarer og erfaringer for-
ventes det, at indsatsen pa sigt medfarer et stigende forbrug af supplerende indsatser for disse
borgere. Denne forbrugsstigning af gvrige indsatser kan medfgre stigende afledte omkostninger,
som indirekte skyldes indsatsen. Med udgangspunkt i de udgaende behandleres erfaringer for-
venter vi iseer at se et stigende forbrug af fglgende indsatser:

e Hjeelp og stette af borgeren: Herunder seerligt hjemmehjeelp (§ 83) og ambulant mis-
brugsbehandling.

e Botilbud: Herunder seerligt hjeelp til midlertidige botilbud (§ 107) og leengerevarende bo-
tilbud (& 108).

¢ Sundhedsydelse: Herunder ambulante somatiske indsatser og psykiatriske indsatser.

Ligeledes forventes det, at indsatsen virker forbyggende og dermed kan mindske borgernes
fremtidige forbrug af bestemte ydelser og foranstaltninger. Denne formindskning af specifikke
ydelser og foranstaltninger kan fgre til afledte gevinster, som indirekte skyldes indsatsen. Med
udgangspunkt i de udgaende behandleres erfaringer forventes det, at indsatsen iseer mindsker
udgifterne til fglgende indsatser:

e Aktivering af akutberedskab

e Akutindleeggelser (somatiske og psykiatriske)
e Boligudseettelser

e Hjemlgshed

e Politiudrykning

e Kriminalitet

Det er ikke muligt at vurdere omfanget af borgere, der vil have et forgget forbrug af indsatser,
eller omfanget af borgere, der vil vaere forbundet med et mindsket udgiftsniveau til andre indsat-
ser. Vi kan dog pa baggrund af disse sandsynlige haendelser opstille en raekke hypotetiske bor-
gereksempler. Her benytter vi de beregnede driftsgskonomiske omkostninger samt de potentielle
afledte omkostninger og gevinster til at beregne de gennemsnitlige omkostninger og gevinster
for en reekke hypotetiske borgertilfeelde.

24 Danmarks Statistik, Statistikbanken.dk, Tabel LONS20: Lgn efter arbejdsfunktion, sektor, aflanningsform, lenmodtagergruppe, lgn-
komponenter og ken.
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Kilder og metode til beregning af enhedsomkostning per borger

Tabel 1: Kilder og opggrelsesmetode — potentielle afledte gevinster

Indsatse/ Beregning af enhedsomkostning per borger
omkostning

Hjemmehjeelp Hjemmehjeelpsmodtagere under 65 ar er gennemsnitligt visiteret til 4,3 timer per uge.
Enhedsomkostningen til hjemmehjeelp er beregnet ud fra dette gennemsnit.

De visiterede timere antages at veere fordelt med 17 pct. til praktisk hjeelp og 83 pct. til
personlig pleje. Dette er svarende til den reelle ratio i 2014 for hjemmehjaelpsmodtage-
re under 65 ar.

Der anvendes en timetakst p& 364 kr. per time for praktisk hjeelp og 431 kr. per time til
personlig pleje (2014-niveau).

Kilder:

. Danmarks Statistik, Statistikbanken.dk: Tabeller AEDO6 og AED022.

. http://support.toender.dk/dagsorden/Dagsordener/Sundhedsudvalget%620%C3%8
5bent%5C10-11-
2014%5CBilag/Punkt_5 Bilag 2 Frit_valgs_priser_for_hjemmehjaelp_for 2015.pdf

Ambulant misbrugsbe- = Omkostningen til ambulant misbrugsbehandling tager udgangspunkt de arlige kommu-
handling nale nettodriftsudgifter per person i behandling. De anvendte omkostninger afspejler
nettodriftsudgifterne i Odense kommune.

Kilder:
. Rambgll (2013) Omkostningsanalyse — Projekt Anonym ambulant stofmisbrugsbe-
handling.

Midlertidige og leenge-  De gennemsnitlige omkostninger til midlertidige og leengerevarende botilbud er bereg-
revarende botilbud net ud fra en gennemsnitlig takst pa hhv. 1.730 og 1.987 kr. per dggn (geeldende per d
31.12.2013) og en gennemsnitlig varighed pa hhv. 30 og 274 dage.

Kilde:
e Tilbudsportalen.dk, Udtraek af alle oplysninger per 31. december 2013 i csv-format.

Ambulante somatiske Ambulante somatiske indsatser beregnes med en takst pa 2.777 kr. per henvendelse.
og Psykiatriske indsat- = En bergrt borger antages at have 7 ambulante somatiske kontakter pa et ar.
ser
Psykiske indsatser beregnes som 6 ambulante besgg inden for psykiatrien inden for et
ar med en takst pa 1.731 kr. per kontakt.

Kilder:

. Statens Serum Institut (2014) Takstsystemet 2014;

. Rambgll (2013) Omkostningsanalyse. Projekt anonym ambulant stofmisbrugsbe-
handling.
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Tabel 2: Kilder og opggrelsesmetode — potentielle afledte gevinster

Indsatse/
omkostning

Aktivering af akutbe-
redskab

Akutindlaeggelser

Boligudseettelser

Hjemlgshed

Beregning af enhedsomkostning per borger

Omkostninger til aktivering af akutberedskab er sat til beredskabsstyrelsens takst for
udrykning til en blind alarm for 2014.

Kilde:
. https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=163921

Omkostninger forbundet med akutindleeggelser beregnes som 9 ambulante besgg inden
for psykiatrien pa et ar (gennemsnit antal ambulante besgg per patient i 2009) med en
takst pa 1.731 kr. per besgg; samt en indlaeggelse i psykiatrien med en varighed pa 19
dage (gennemsnit for 2012) med en takst pa 3.459 kr. per sengedag.

Kilder:
. Regioner (2011) Benchmarking af psykiatrien.
. Psykiatrifonden (2015) Tal til psyken. Fakta om psykisk sundhed og psykisk
sygdom.
. Statens Serum Institut (2014) Takstsystemet 2014.

Omkostninger forbundet med udseettelse af bolig er:

. Normalistandseettelse, eksempelvis udgifter til maling, renggring og lignende af
boligen, som normalt forekommer i forbindelse med flytning m.v.

. Grov mislighed af boligen, som er udgifter til renovering af boligen udover ud-
gifter til normalistandseettelse, eksempelvis saerligt omfattende malerarbejde
og renggring, elektrikerarbejde, temrerarbejde, lasesmed, udskiftning af hvi-
devarer m.v.

e  Advokatomkostninger, i forbindelse med udsaettelse af bolig opstar der om-
kostninger til advokat, eksempelvis saleer i forbindelse med retssag, fogedge-
byr, vognmand, l&sesmed m.v.

. Huslejeomkostninger, eksempelvis manglende betaling af husleje samt husleje
for de maneder, hvor boligen er ubeboet

e Diverse, eksempelvis smabelgb til porto, adresseoplysninger m.v.

¢ Analyse af omkostninger ved fogedudsaettelse gennemfgrt af BoligSocialt Hus
. Rambgll (2016) Isolerede Sindslidende i Egen Bolig — Evalueringsrapport

Omkostninger til hjemlgshed estimes ud fra den gennemsnitlige takst for forsorgs-
hjem/herberg p& 1.057 kr. per dggn (geeldende per 31.12.2013). Der antages at en
borger benytter sig af tilbuddet i 70 dage pa et ar.

Kilder:
e Tilbudsportalen.dk, Udtraek af alle oplysninger per 31. december 2013 i csv-
format.
. Rambgll (2013) Samfundsgkonomisk analyse af metoder. Hjemmelgsestrategi-
en.
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