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Forord

De fgrste LARsentrene ble apnet i Norge 1998 men tilbudet ble fgrst landsdekkende i
1999. LAR arbeidet lenge pa et grunnlag av midlertidige rundskriv og tolkninger av
eksisterende forsiter. Helse@partementet har na utarbeidet spesifikke forskrifter og
Helsedirektoratet har utarbeidet spesifikke retningslinjer for LAR som er gjort
gjeldende fra 2010. Disse retningslinjene viderefgrer en utvikling som har preget LAR
lenge. Den opprinnelig strenge dedlen med spesifikke inntakskriterier og regler for
fortsatt behandling, er mgk betydelig oppkFra og med 2010 er det eneste absolutte
inntakskriteriet opioid avhengighet. Andre behandlingsformer skal vurderes, men det
er ingen forutsetning at pasientear veert i behandling med sikte pa en tilveerelse

uten bruk av opioider. Det er heller ingen aldersgrense selv om indikasjonen skal
stilles strengere dess yngre pasienten er.

Regelverket for a avslutte behandlingen endres ogsa. LAR har veert kritisert for
Okaste uto syke mennesker p- grunn av
de er i behandd nhgrhen) utDekl obABN o0g
har skapt enighet om at slike utskrivninger ikke skal skje sa lenge pasienten er villig
til & drefte sine problemer. De nye retningslinjene sier spesifikt at utskrivninger bare
skal skje dersom fortsatt behandling er medisinsk sett uforsvdréife fall sa lenge
pasienten har noen slags nytte av den og er villig til & gjiennomfgre behanddiag

en forsvarlig mate. Bruken av kontrolltiltak skal ogsa endres. Mens slike tiltak
tidligere ble brukt rutinemessig og over lang tid, sier de nye retningslinjene at tiltak
slik som urinkontroller bare skal skje pa medisinske indikasjoner. Det er ngs a
endringer som tilsier en mer &pen og mindre kontrollerende modell. Slike forhold gir
mange spgrsmaVil endringene bli gjennomfart eller vil den daglige virkelighet i
realiteten fortsette som fgr? Hvis endringene gjennomfares, vil dette fare til en
utvanning av behandlingen slik at kvaliteten blir darligere Vil sentrene overveldes av
nye pasienter og ventelistene gke? Denne rapporten er den siste som speiler tidligere
praksis. Den vil derfor gi et grunnlag for & vurdere om det blir endringer i pragsi
hvilke falger dette eventuelt far.

Bak innhentingen av materialet ligger det en betydelig innsats i mange sentre og av
mange medarbeidere. Det er naturlig & takke alle som samvittighetsfullt har bidratt
med tid og krefter til dette arbeidet i eneoftavel hverdag. Nytt av aret er at vi har
giennomfgrt en undersgkelse av paliteligheten i svarene. Det er grunn til & veere
tilbakeholden med tolkningen av mange undersgkelser hvor mange ulike
medarbeidere samler inn informasjon som omformes til taltaigskk Vi har derfor
undersgkt sakalt tesetestreliabilitet Vil skaringen bli den samme om den gjeritas
er den p-litelig over tid? Vi har ogs -
undersgkere skare samme pasient pA samme mate. yateegge sparsmalet er i
hovedsak ja. Men det er likevel slik at paliteligheten varierer mellom spgrsmalet, og
for noen er sa lav at svarene bare kan tas som orienterende.

Oslo juni 2a0
(s) (s) (s) (s)
Helge Waal Thoma Clausen  Atle Haseth Pal H Lillevold
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LAR I NORGE

Oversikt over antall i behandling, inntak og utskrivninger

Som figurl viser har antallet i behandling steget jewed slutten av 2008ar 4913
pasienter i behandlingl 2009 var det 5383, en gknipd 425. Vi ser atutviklingen
har veerparallelli alle helseregioneNaer halvdelen av pasientbar i Regiongst,
omtrenten fierdedel i Region s@r og litt feeireest Det er fortsatt jevirlig gkning i
antallet i behandlingBehovet er altsfortsatt ikke dekket.

Figur 1. Antall i behandling i LAR i Norge pr 31.12.09
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Figur 2 viser at antallet inntak ogsa holder seg hgyt. Etter en moderat ne2ga8g

er antalletigjen gkt. 12009 var 978 inntakt og dette var 147 mer enngmetdv

disse var 611 fgrste gang i behandling mensk8@7 tilbake etter tidligere forsgk.

Dette gir 62,5 % nyinntak, noe hgyere andel enni 2008. Frem til 2004 gkte inntaket
for s a ganed. Nar er det ny gkningAndelen fagrstegangsinntak eridiertid ikke

okt slik at det ser ut til at det i seerlig grad er andelen reinntak som gker.



Figur 2. Antall inntak i behandling. (Summen av farstegangsinntak og gjeninntak
fratrukket antall flyttinger mellom sentre)
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Figur 3 viser antall somentet pa & fa sin sgknéaht sammen medntallet som

ventet etter at sgknaden var akseptétasientrettighetsloven fastsetter at vurderingen
skal skje innen 30 virkedager. Vurderingen skal inneholde en frist for
behandlingsoppstart i samsvar medrfarlig og alvorlig tilstanden er.

Figur 3. Antall som venter pabehandling (Summenav de som venter pa at
saknaden skal bli vurdert og de som venter pa start i behandlingen)

Antall som venter 31.12 (279 = -107)
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Vi ser at utviklingenover tidviser at det blir feerre som vent®et var likevel fortsatt
279 i venteposisjarTilbakemeldingene fra sentrene er at man makvrerholde
vurderingsfristermers lengden pa ventetiden etter dette va&ennomgaende er



ventetiden fra noen uker til noen manedéwen steder er helt neddager og fa har
et snitt over 3 mnd.

Hva sa med utskrivningene? | fglde bestemmelsene som har veert gjeldesids,
behandlingen avbrytes dersom den ikke kan gjennomfgres forsvarlig, ikke har
tilstrekkeligeffekt, dersom pasienten selv gnsker siefiger medikamentet eller er
voldelig. Det erspesielle bestemmelser om forholdsmessigbet LAR begynte for
over10 ar sidenvar det ikke uvanlig at pasienter blekrevet mot sin viljefordi de
ikke godbk regelverketller fortsate bruken avusmidler Kritikken har pa demne
sidenvaert atsentrene er moraliserendg straffendeg pa derandre apasientene far
metadorpa tross av at de ruser se@yaksishar i stor grad endret seg etter at
retningslinjene ble presisartedkrav om forholdsmessighe

Figur 4 viser utviklingen i antall utskrivningeDet var 493 utskrivninger mab16i
2007 ogA73i2008.Det ser altsa ut til antall utskrivningehar stabilisert seg pa
rundt 500 pa trossav gkende antall i behandling og representerer irtkadeav 10 %
av alle. Dette kan dekke over at andelen som avbryter i oppstartfasen kan veere
betydelig hgyere.

Figur 4. Antall utskrevne i de ulike regionene i 10 arsperioden

Antallet utskrevne hvert ar 1998-2009
(493=+20)
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Denviktigste budkapen her er at de aller fleste som har slatt tde® i behandlingen,
blir lenge Men hvorfor slutter noen? Registreringene skiller mellom typer
utskrivninger selv om det ikke gies detalj@éigur 5 viser at andelen som skrives ut
ufrivillig 7 dvs pa vedtak mot eget gnsker synkende. | 2009 vaien kommet ned i
181 %. Lav andel gjelder seerlig Helseregion @st hvor det praktisk talt ikke ble
skrevet ut noen om de selv gnsket a fortsette. Dette varierte imidlertid en del i de
ulike sentrene. | Region Sgr var 15,5 %, i Region Vest 56,6 % adfiNrge 63,2

% utskrevet pa vedtak. | Region Nord var det 10 %.



Figur 5 Antall utskrevet etter vedtak og selvvalgt i Norge og i Helseregio@st
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Hovedgrunnen til avbrudd er derfor alt overveieatigasienteselvslutter i
behandlingDette gjelder pasienter som slutter & mgte opgp desom gir beskjed om

at de ikke gnsker & fortsette. Det er ogsa noen som spesifikt gnsker annen behandling
eller gnsker & slutte med morfinstoff@ndelen som blir utskrevet mot sin vilgr

gatt drastiskned. Dethevdesofte at pasienteeb | i r 0 k Retteteefeil. De dom
slutter er i alt vesentligasienter sorikke vil ellerikke klarer a fortsette Denne
utviklingen avspeiler dtAR i Norge og spesielt i Helseregion @st neermereseg
praksissom er vanlig Europa for gvrig Skadereduksjorr blitt en viktig malsetting.
Mange kommer noksa enkelt inn meehandlingensvne til & holde pasientene i
behandlingen minskerAndelen som forblir behandlinger likevelsveert hgy og
hayereenn det mawanligvis finneri internasjonale undersgkelsedet er altsa

direkte feil & hevde at den norske modellen farer til at pasienter blir lettvint utskrevet
i annet enn eventuelt som enkeltstdende unntak. Men det kan se ut som om et
skadereduksjonsperspekian gjgre at andelen som faller ut, lett kan gke, i alle fall
om dette medfgrer mindre aktiv og forpliktende oppfalging og kontakt.

Noen gang i behandling

Antallet noen gang i behandling er denne garigenmet opp i nesten 7770. Det er
noenusikkerretsmomentebak beregningen, men en fremskrivning av utviklingen
passer med dette som svarer til en gkning med 631 fra 2Z08Ri Det har veert en
jevn stigning ialle helseregionenslik det fremgar av figur 5b. Dette avspeiler et
jevnt inntak av pasnter hvorav omtrent samme andel kommer til EBéhandling

for farste gang. Dette peker mot at det en god stund til tilfredsstillende kapasitet.
Samlet beregnes antall med alvorlig injeksjonspreget misbruki8®26800. Det er
beregnet at antall som iébehandling i LAR bgr opp i 7000 fgr kapasiteten er naer



tilfredsstillende. Det er fortsatt et stykke igjen men en betydelig andel har altsa i alle
fall veert i behandling.

Figur 5b Antall noen gang i behandling
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Dgdsfall i LAR

Heroinbruki spesiei nar dette skjer med sprayieer farlig. Arlig dar mellom 2 og

4 av de som ikke er i behandling i falge internasjonale undersgkelser. Seraf har
undersgkt mortaliteten for de som venter pa LAR, de som er i LAR og de som har
sluttet i LARav ulike grunne Far LAR dar 2,4/100gsientar og etter LAR er det

3,5100 pasientar. Men det er ogsa noen som dgr under behanglifg/@60

pasientar. Under behandlingen er det sveert fa som dgr av ovedoser mens dette er den
viktigste dgdsarsaken far og etter. @van har imidlertid forhgyet mortalitet pa

grunn av sveert hagy forekomst av ulike sykdominslik en ogsa finner internasonalt.

Dette er neermere omtalt i Statusrapport 2008 (SERAF rapport 2/2009)

Tabell 1 Arlig forekomst av dgdsfall i LAR. Antall og omres i forhold til antall i
LAR (dadsfall/100 pasientar)

Dgdsfall under

behandling 2000 01 02 03 04 05 06 07 08 2009
st 9 6 18 19 15 15 10 17 21 36
Seor 3 3] 7 4 8 1 7 6 17
Vest 0 1 1 5 1 5 4 8 9 6
Midt/Nord 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nord-Norge 1 2 0 0 3 4
Norge 12 10 26 31 21 30 15 32 39 63
% av alle i behandling/ar 13 08 15 14 0,8 0,9 0,4 0,8 0,8 1,3

Vi ser at det var registrert 63 dgdsfall i blant pasienten i sentrene i 1009. Omregnet i
pasientar beregnet som middeltaietpasienter ved begynnelsen og slutten av aret,
var dette 1,3/100. Bortsett fra i 2006 hvor det ble registrert fa dadsfall, har



mortaliteten hele tiden ligge tmellom 0,8 og 1,5 slik det ogsa er funnet i mer
systematisk undersgkelse (se Clausen etatuSapport 1/2009). Det er noen fa
overdoser knyttet til samtidig bruk av benzodiazepiner og/eller alkohol, men vi har
ikke mulighet til & beregne andelen.

Senterstgrrelse og ressurser

Tabell2 viser en oversikt over antall pasienter i behandling veskétet i 208 og

20090g antall stillinger for konsulentéhvert senter Vi ser at sentrene har ansvaret
for sveert ulike antall pasienter. Oslentereer utensammenlikning det stgrste, og
senteret hadessuten ansvar regionansvar (inntaksvurdexiailedning,

konsultasjoner). Pa den annen side har Oslo kommune et eget oppfalgingssenter,
MAR Oslo, for pasienter med seerlige behov. Akershus har ogsa mange pasienter,
men tilbudet er delt opp i 4 mindre enhetBogaland og Hordaland har ogsa mange
pasienter. Pasientene i Sogn og Fjordane dekkes fradefikeret i Hordaland
(Bergensklinikken). Rogaland ble i 2009 delt i to sentre, med ett i Helse Fonna HF og
ette i Helse Stavanger HF. Dette er i denne statusrapporten satt opfi senter.

Tabell 2. Pasienter ogkonsulenter i LAR tiltak, regional t og nasjonalt (Tall for
2008 0g 20M)

Pasienter per Konsulenter Pasienter per

31/12 31/12 konsulent

2008 2009 2008 2009 | 2008 2009
Oslo 1106 1171 16 16 69,1 73.2
@stfold 278 295 2 4,5 139,0 65,6
Akershus 445 472 2 2 2225 236
Oppland 167 188 5 5 33,4 37,6
Hedemark 125 146 5 6 25,0 24,3
Region Jst 2121 2257 30 33,5 70,7 67,4
Buskerud 196 234 4,5 5 43,6 46,8
Vestfold 238 292 7,5 91 317 32.1
Telemark 345 340 7,5 7,5 46,0 45,3
Aust-Agder 124 141 4 3,5 31,0 40,3
VestAgder 311 320 7 7 44,4 45,7
Region Sgr 1214 1327 30,5 321 32,8 41,3
Rogaland 417 457 9 9 46,3 50,8
Hordaland/SF | 559 636 7 7 79,9 90,9
Region Vest 974 1093 16 16 60,9 68,3
Region Midt N | 324 370 11 11 29,5 33,6
Region Nord 280 336 7,5 9 37,3 37,3
NORGE 4913 5383 95 1017 51,7 52.9

*Antall pasienter i LARINord vil bli korrigert etter nye opplysninger

Tabellen viser ogsa at sentrene har sveert ulikt antall konsulenter til pasientoppfalging.
Pa landsbasis har hver konsulent i prinsippet ansvar for mer enn 50 pasienter og
antallet hasteget fra 2008. Hgyest antall pasienter har Akershus med 236 pasienter
pr konsulent. Dette er en ytterligere forverring. Det ser ikke ut til at de

helseforetakene som har ansvar i Akers; Universitessykehuset i Akeshusog
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Helseforetaket Asker og Bagnusom na er en del av Helseforetaket Vestre Viken, er
villig til & styrke LAR i sitt ansvarsomrade. Sykehuset @stfold HF har imidlertid gkt
bemanningen vesentlig men har likevel nesten 70 pasienter pr konsulent. Situasjonen
i Hordaland epreget av gkede ressurspblem. Oslo har ogsa et antall som

forhindrer at konsulentene kan fglge opp alle pasienter. Sentrene oiliNbrd

Norge har relativt sett feerrest pasienter pr konsulent men ogsa her begynner
belastningen pr konsulent & bli stor. Onsenbort fra innlandsomradet, er
ressurssituasjonen klart svakest i Region @st og deretter i Region Vest. Noen steder
slik som i Vestfold, har nye ressurser bedret situasjonen noe men samlet er
situasjonen forverret fra 2008. Det vil si at nye ressur@anberer ikke gkningen i

antall pasienter. Pasienttall vesentlig over 30/konsulent vil effektivt forhindre aktiv
oppfalging av pasientene.

Etter planen skdhstlegen og sosialsentrenedrasentratolle og malet er dessuteat
det skal veere et gkea@dntall stabile pasienter uten store oppfalgingsbebette
varierer i betydelig grad i kommunene. Dette er betenkelig siderbatgdelig
oppfelging fra fastleger og sosialsentrié, mulighetendil aktiv rehabilitering
nagdvendigvis bli smdSammetiknesmed ressurserfer 2007 og 2008 ser vi at
situasjonen eforverretmed gkt antall pasienter pr konsulent.

LAR regnes i dag som en del av spesialisthelsetjenestesen&aene hasterkt
varierenddilgang til leger og psykologer. | Helseregion @sir ASP (LAR Jst},7
leger og 6 psykologer til pasienter med LAR medisinefinghAR Innlandet har det
veert stilling for lege men denne har statt vakant. | Region sar er det 1 legestilling og
en psykologstilling i VesAgder og erb0 % stilling for legei Aust-Agder. Telemark
harhatten30 % legestillingmen gar na over til & fa legetjenester fra DR@stfold

har fatt en hel legestilling og har en hel stilling for psykoBgskerud har ingen egen
legestilling, men bruker avdelingsoverlegen i noerreksing.l Region Vest har

LAR Rogaland hatt en hel legestilling og LAR Hordaland 1,8 leger og 1 psykblog.
Rogaland er systemet under endring med deling slik at Sykehuset Fonna HF og
Sykehuset Stavanger Hfar opprettet hvert sitt LARItak. Disse er nder
oppbygging.LAR Midt har stilling for 2 leger og 2 psykologet,ARiNord har 1

lege og 1 psykoodpkerhus har ingen stilinger for LARQ er avhengig avessirser
fra rustjenesten

Det typiske er altsa at LARentrene deler psykolegg legetienes med psykiatri
eller rustjenesteTilgangen til slike spesialister er de fleste steder.lilmnmed aller
best tildeling har 1 lege eller psykolog/100 pasientigpraksis har LARsentrene pr i
dagutilstrekkeligemuligheertil & skape ekontinuerlg og oppfalgendeamarbeid
mellom k og 2linjen.

Hva koster LAR i dag?

Kostnadene ved LAR vanskelig a beregne fordi det er ulik bemanning i ulike
omrader, ulike praksis i forhold til utlevering og frekvens av kontrollprgkergrov
antydning kan begmes ved a bruke landgennomsnitneslik de ervist i denne
rapporten De arlige utgiftene pr pasient vil bli som falger:

Medikament og utleverin(basert pa gjennomsnittstall i LAR @st)
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Metadon 100 mg /dag kr 456007

Eller: Buprenorfin 18 miglag kr 36 000;
Gjennomsnitt medikamentkostnad kr 40100;
Behandlere

1 konsulent /50 pasienter kr 16 000,
1 lege/psykolog 200 pasienter kr 50007
Administrasjon 1 konsulent/250 pasienter kr 3200:
Anslag for personalkosader kr 24000;
Kontrolltiltak

Utleveringgebyr til apotek (gj snittl00/gang 4 ukentlig kr 105007
Urinprgver 1l/uke kr 600; (Refusjon NAV) kr 31200;
Samlet kostnad kr 41700;

Utgiftene til urinpreveskal etter nye retnigslinjerreduseres vesentligArlige

utgifter uten andre driftskonstander er altsd med dagens niva av urinprgver kr
105800; . Om vi holder urinpgrvene utenfor siden regelverket skal legges om, blir
nivaet kr74 600;.

LAR-sentrene drives uten degeller dagplasser. En del av pasientene blir innlagt
den farste tiden til undsekelser og til opptrapping ag innstilling pa

medikamentet. Det er ogsa enkelte pasienter som har tilralende kriser med

behov for innleggelsa.tillegg til er det kostnader knyttet til kommunal oppfalging

og til behandling hos fastleger. Mange har alvorlige andre helseproblemer og sveert
mange er trygdet. Ingen av disse utgiftene er knyttet direkte R-Hhéhandlingen og
inngar ikke i regnskapet her.

Heroinassitert behandlingr i dagforeslattsom alternativDettebaseres p&entre

hvor pasientenskalkomme 23 ggr om dageid dager i ukeifior & sette injeksjoner
med heroirunder radgivningog oppfalgingra helsepersonefiom ogsa kafange

opp kriser Omvi sammenlikner med spragyteromnetrutsettes 3 fagpersoner
tilstede Kostnadene mBeregnes i forhold til apningsti? timer hver dag inklusive
helg. Omregnet i turnus vil dette forutsette ca 18 helse/sosialfagutdannet. Det ma
veere minimum 1 leder dhgadministrasjonkonsulent. Det forutsettes lege og om det
skal ytes tverrfagligs spesialsiert behandling ogsa en psykolog.

18 konsulenter inklusive sosiale utgifter kr 14400000;
1 leder og 1 administrasjonskonsulent kr 1600000;
1 lege og Jpsykolog kr _2000000;
Samlet personalkostnad kr 18000000;

| tilegg kommer kostnader til medikamenter, injeksjonsutstyr og lignende. Det
palgper dessutantgifter til lokaler med kontorer, oppholdsrom, injeksjonsrom og
lignende samnmremed tilhgrende driftsutijer . Samlet kostnad vil med dette veere
anslagsvis 25000000; ar. Det vil ikke vaere utleveringsgebyr som betales ved
utlevering i apotek, men ellers kan utgiftene antas sammenliknBasnter vil
kunne ha rundt 100 psienter i slik daglig oppfelging i tillegg til & handtere nye
pasienter og lgpende spgrsmal.

Sammenlikning er av flere grunner vanskelig. Kostnadene til heroin og sprgyteutstyr
erikke tilgjengelig. Driften av sentrene vil variere med beliggenhetak@glerog
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krav til spesialtilpasining. Det enkleste er & samnkeelipersonalutgifteneHAT
medpersonalutgiftene LAR med tillegg av utleveringskostnader. Urinprgver,
kommunale tjenester og helsetjenester for gvrig antas pa samme niva.

Personalkostacene i et HAFsenter med 100 pasiter vil ligge paanslagsvis
180000; per pasientar.LAR har personalkostnadene med navaerende driftsform kr
24000; og har i tillegg av utleveringskostnader kr3@, til sammen kr 3800;

Det forutsettes at edikamentkostnadene er pa samme niva, samme niva av

urinpraver og helsetjenster. Det forutsettes ogsa samme niva for utgifter til lokaler
og drift. Vi star altsa overfor en betydelig merkostnad.
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STATUSUNDERSYKELSEN 2009

Undersgkelsen bygger i dettetdsem tidligere pa aktivt samarbeid med alle de ulike
LAR-sentrene og dessuten pa deres samarbeidspartnere. Det er et stort antall personer
som deltar i utfyllingen, ofte innen rammen av en travel hverdag og uten kpesiel
oppleering eller godtgjeringFjoraretsundersgkelse bygr pa forenlet skiema hvor
kriminalitetsspgrsmalene er slatt sammen til ett spgrsmal og tidligere uklare spgrsmal

er fiernet. Likevekan spgrsmalene tenkes besvart ulikt. For & undersgke dette har vi
denne gangen gjennomfgrt eshiabilitetsundersgkelse

Hvem har svart?

| all hovedsak er det pasientenes hovedkontakt som har besvart skjemaene. Dette er
vanligvis pasientenes LARonsulent eller ansvarlig konsulent ved sosialsenteret. |
noen tilfeller er det andre fagkategoriedugAR-tiltaket eller pasientens fastlege. Vi

har undersgkt om det foreligger samarbeid om utfyllingen.

Figur 6. Andel hvor spgrsmalene er besvart i ansvarsgruppe

i 0,

Midt 0,79 % Ansvarsgruppe deltatt ved utfyllingen
Rogaland 8,86 % )

Oslo 1317% | 0000

Hedmark 15529 |~0:00%
Hordaland 16,76 % | 10007

Telemark  17,05% | " - o

Norge  2229% |- 0o ]

Akershus  2353% | oo iﬂ:l:l:

Nord 25440 | T T L T ey s e w oo o
AustAgder 28,10 % S EX EEE ®2EET TS EEE

= = 0O E =2 2 3 B %z o 4w g9 < T =

VestAgder 35,33 % 5 T < 2 Z B T T8 & 3 E &
Vestfold 3571 % = T2 -, Z 5" el B
@stfold 39,16 % <~ z

Sogn of =

: 41,94 % 2
Fjordane

Buskerud 48,28 %
Oppland 56,44 %

Figur 6viser at ansvarsgruppen har veert medar femte besvarelse. | Mitiiorge

trekkes denne nesten aldri inn mens ansvarsgruppen har veert involvert i nesten 6 av
10 tilfeller i Oppland. Figur 7 ger det ogsa er stor forskjell i forhold til om skjemaet
fylles ut av hovedkontakten alene eller i samarbeid med afRdréandsbasis ligger

det drgfting med andre bak utfyllingen i noe mer enn 6 av 10 tilfeller, men det er igjen
stor forskjell. | ett enter (LAR Midt)har de ansatte i 8 av tifeller gjort
rapporteringetelt selvstendig, mens den i 2 sentre i 9 av 10 tilfeller er skjedd som
samarbeid. Det er ikke mulig & si noe om disse forholdene har hatt betydning for
reliabiliteten.
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Figur 7 Andel hvor samarbeidspartnerutenfor LAR -senteret har deltatt i

rapporteringen
Sogn of

0,
Fjordane 16.13% Medarbeider deltatt ved utfyllingen
Midt 20,47 %
Oppland 53,37 % 120,00%
Oslo 57,02 % 100,00%

Hordaland 57,04 % 8_0.00 20
Rogaland 59,49 % 60,00% -

/ [
Norge 66,42 % jg-gg %0 1
Hedmark 69,83 % “0.00%
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td_‘u‘JlEES:OIJg";’:;V;EZOD
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@stfold 83,65 % E9 S22 T EE&C & Z
Akershus 84,41 % ot - =
Telemark 86,74 % &
2

Nord 97,37 %
AustAgder 98,37 %

Figur 8 viser apasienten har deltatt i 6 av 10 tilfeller, noen gkning fra aret far. Dette viser ¢
gkende graérvanlig & trekke med pasienten i vurderingeBet er imidlertid igjen stor forskjel
mellom ytterpunktene Hordaland og Oslo hvor omtrent 4 adek@r mens3 av 10 har gjort det i
LARINord. LAR Midt drgfter utfyllingen ofte med pasienten men sjelden med medarbeidert
ansvarsgruppel LAR Hordaland drgftes utfyllingen verken med pasient eller medarbeider.
i Nord drgfter registreringen med abergrte parter slik det i prinsippet er gnskelig om den sk
bidra til kvalitetsutvikling og brukes aktivt.

Figur 8 Andel hvor pasienten har deltatt i rapporteringen

Pasient deltatt ved utfyllingen
Oslo 42,11 %

Hordaland 42,60 % 90,00 %

Buskerud 55,17 % 80,00 %
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Sogn of 70,97 % ¢85 2% 2335 z:3:"°"
Fjordane ’ Z A B 97 Z R E 8
@stfold 73,38 % - % v
VestAgder 74,07 % 3
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Svarprosent

| arets undersgkelse éeltakelserberegnetsomtidligere. Prosentgrunnlaget er
antallet ved arssluthed tillegg av de utskrevne og dgdgiden skjemaene skéylles
ut fra 15.11 til 15.12, vil antallet som har kommet til etter utfyllingsobert liteog
svarprosenten naer helt korrekt

Unntaket her er §lo hvor det rapporteres samdefvom Oslo funksjonelt setiartre
denhetero: ASP (ti dl nygeybeaholderAi®som &kke pppridra r i m
tilstrekkeligstabilitet MAR Oslo er kommunens tilbud til pasienter med behov for
ekstraoppfelging LAR bydel er de pasientene sgmmaerthar oppfelging fra

fastlege/sosialsenter (utskrevet til bydel). Utskriseésregistreres sentralt for alle

enhetene og kan ikke brukes for den enkelte ehatrfgringene mellorenhetene

foregar uten utskrivning men med endring av ansvarsforhold og kontakt. Her er det

gjort en spesialundersgkelse i pasientregisteret fohdmdan pasientene og svarene

mest konstruktivt kan fordeles samtidig som en unngar dobbelregistrering.

Malsettingen er & kunne vurdere svarmgnstrene best mulig.

Figur 9 Svarprosent i landet og i de ulike sentrene

Senter

Svarprosent|

Oslo 58,32 % Svarprosent
Akershus 67,66 %
Telemark 72,33% | 100 %
Hedmark 74,84 % 90 %

80 %
Norge 79,44 % 70 %
Oppland 80,30 % 60 % -

50 % -
@stfold 81,68 % 40 %, A
AustAgder 83,22 % 30 % ~

20 % A
Hordaland 86,69 % 10 % A
Vestfold 90,06 % 0% -
Midt 92,70 % S
Buskerud 92,80 % o’
Rogaland 92,94 % =
VestAgder 95,65 % S
Nord 96,88 % Lar senter P
Sogn of Fjordane 110,71 %

Nasjonaltble det fylt ut4730skjemaemens det vab383i behandling ved arsskiftet
571pasientehadde avsluttdtehandlingn i lgpé av aretmen78 av disse var
utskrevet i forbindelse med flytting @dtsa fortsatt i behandling annet stédet var
dtsareelt sett 49pasiater som hadde sluttet, deravd@@e Rapporten gjelder bade
de som var i behandling ved arsskiftet ogsdmavsluttetbehandling i lgpet av aret.
Prosentgrunnlaget er derfor sumnaardette Vi finner daen svarprosent p&74 %,
litt h@yereennfjorarets.

Nesten 80 %leltakelseegnes i slike undersgkelser som sveert bra. Vi ser imidlertid

ogsa at deltakekn varierer myeBakgrunnen er at pasienteneoienfylker i stor
grad er Oskrevet uto, dvs fRBlges av fastl e
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senteret. Svarene, seerlig i Oslo, domineres derfor av pasienter som nylig er kommet
i behandling og asienter det er vanskelig & overfare.

Akershus er ogsa i en spesiell stillingdvat det har fire ulike tiltak, delviswyttet il
forskjellige helseforetakl Asker og Baerunarbeider sosialsentrene og fastlegene
nesten helselvstendig og svarprosentear enda lavere enn i Oslo 54,6 %. Lar Follo
hadde svarprosent pa 684/ Nedre Romerike 79,2, @vreRomerike84,8 %.
Svarene fra Oslma derfor tolkes pa bakgrunn av selektivt frafalAkershuspa

grunn av varierende deltakelse. Telemagidedmak med forsiktighefordi frafallet

er relativt stortSvarene fra/estfold, Lar Midt, LariNord, Buskerudog VestAgder

har hay sikkerhet pa grunn av sveert lite frafall.

Andel ukjente

De som fyller ut kan bruke Kkouky20% i en oukj
vedspgrsmabm aktuellsosial og medikamentell behandlin@et var noestarre

usikkerhet i forhold til blodsmitte (Ukjent f¢tlV smitte= 7,4 %, HCV smitte 6,0

%). Andel ukjenerhgyest i @stlandsfylkene, spesielt Oslo og lavest i IMB-

Norge. Sparsmal om forskrivning av medikamenter som kan interferere med LAR
medikamenrgtviste ogsa en viss usikkerhetd®5% ukjente) Spgrsmabm det ble
foreskrevebenzodiazepier varukjent for4,0%. Andelenved alle disse spgrsmalene

var omtrent sonforrige ar.

Sparsmalet om situasjon og funksjon siste 4 ukesp@smal) viste starre usikkerhet

pa nivamed forrigeundersgkelse. Usikkerheten var stgrst i forhold til onhddtle

veert kontakt med fastlegay sosialkontor og laverea forhold til kontakt med LAR

tiltak ogminst vdr bruk av ansvarsgruppeler varvariasjonerfra 4 % til9 %.

Sparsmalene om psykiske vansker vettaiva av andel ukjente nb@yereenn sist;

stort sett pd %.-. Kategoie n o ukj ent 0 bl eeci®stlandsregioneasent | i g
seerlig i LAR @stmens den nesten ikke ble brukt i LAR Midt.

Sparsmalene om bruk av rusmidlepplysningeiog/eller urinpraver) vistegsa en
vissusikkerhet gjennomgaendevar detca 9 % ukjentsvar. P4 alle disse

spgrsmalener andelen ukjent hgyest i @stlandsfylkege Osla Vi har sett spesielt

pa de ulike rapporteringsenhetene og skilt mellom pasienter i LAR @st, i kommunens
oppfalgingsenheter og i bydelsapparatetarso u k j e nt kstamengor i e n o
vesentlig gradrh drapporteringsomradét y d.eDle som fyller ufi ofte

sosialsenterethar altsa ofte redusert informasjon om dette omradet. Noe liknende
gjelder AkershusUsikkerheten eklart lavest stort setmedandel ukjent<1 % i

LAR Midt.

Sparsmalene somgjelder hele siste ar (€pgrsmalene) haddsom tidligere mellom
5 og 10 %wkjentemed unntak av spgrsmal om jgagens forngydhet. Her var
andeénukjent138 %, enlett gkning fra 208.

Konklusjonen er at det ikke bare er lavere svarprosent vedseoere seerligi Oslo,

men ogsa at en del sentre ser ut til & ha lavere kjennskap til pasientene ehamndre
Igjen merker Oslo, til dels Akershus, i noen grad ogsa LAR Telemark seg ut negativt
mens saerlig LAR Midt og LAR Buskerud skiller seg ut pesiti forhold til vanlige
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marginer i denne typen undersgkelseimédlertid bade deltakelsen hgy ogulen

av svaralternativaiukjenb tilfredsstillende i heléandet. Demulige unntalet er

Oslos rapportering r a 0 b Qetlee drubin til & undetreke at bare dersom det er

et systematisk skjevt frafall eller systematisk lavere kjennskap til noen typer pasienter,
vil funnenekunneendre segDet er hgy sannsynlighet for dette i Oaloto grunne

De som er nyoppattet vil bAdeha tiden fgr oppart og den farste ustabile tiden i sin
rapporteringspericel Den laversvarprosent for pasienter overfbytdel vil kunne gi

en for lav svarandel framer stabile pasienteDet er ogsa mulig at pasienter som

falges passivt av fastlege og har en ddditksjon, blir underrepresentert.

Reliabilitetsundersgkelsen

Undersgkelsen ble forberedt ved drgfting i nasjonalt ledermgte. Seks sentre meldte
interesse men 2 trakk seg pa grunn av gkende arbeidspress. De deltakende sentre fikk
tilsendt et ekstra statakjema. Dette hadde seerlige kategorier for om utfylleren var

den samme, og om det hadde veert noen endringer i forhold til behandling, sosial
funksjon eller rusmiddelbruk. Skjiemaene skulle utfylles senest i lgpet av januar, altsa

i gjennomsnitt 1 manedtet forrige utfylling. | praksis ble mange skjemaer fylt ut i

lapet av februar. Dette vil si opptil 3 maneder eti@ette er en betydelig svakhet

fordi pasientgruppen er noksa ustabil slik at tilstanden kan variere. Det kan ogsa ha
skjedd endringer iehandlingsopplegget. Det er derfor tatt inn et eget spgrsmal om
endringer.

Tabell 3. Oversikt over mottatte skjemaer i relibilitetsundersgkelsen

Mottatt Brukt Endret Endret Endret Andre Flere
behandling sos.sit rusmestr forhold forhold Ukjent
Tdemark 28 23 1 2 2 3 3 0
AustAgder 30 21 5 1 2 4 5 5
Nord 25 11 6 4 7 5 6 1
Oslo 29 12 7 6 4 7 8 7
Totalt 112 67 19 13 15 19 22 13

Tabell3 viser at vi mottok 112 skjemasett fra 4 sentre. Nesten hafvdel

pasientea hadde imidlertid en ellerdre endringer siden fgrste statusundersgkelse.

Dette gjor at svarene ikke er like og reliabiliteten kan derfor ikke undersgke. 45
skjemable derforforkastetpa grunn av en eller flere endringéet gjenstada67

skjemapar men i en del av disse haddesver en br ukt kategori en
flere spgrsmal. Disse spgrsmalene kan dermed ikke reliabilitetsberegnes slik at antall
godkjente svar vil variere for de ulike variableAatallet skjiemaer innsendt fra hvert

senter ble samlet for lavt tilgigre sentervise vurdering.

For kontinuerlige variabler (antall) beregnes reliabiliteten som intraklasse reliabilitet
(ICC). For kategoriske variabler er det brukt Cohens Kappa. Fullstendig
overensstemmelse (alle svar er sammenfallende) gir en kagffigiel. Om

sammenfall er helt tilfeldig, er koeffisienten 0. Oftest regnes en koeffisiené pa 0,
som minimum for reliabilitet (beregnet som statistisk signifikans Gr@d) men
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antallet svar har stor betydning liksom spredningen av svarene. Omaalker $ielt
like, er selv problemstillingen vanskelig & vurdere med denne metoden.

Det er ogsa et annet problem. Reliabilitet beregnes oftest enten soatdsseller

som intertester reliabilitet. Den fgrste forutsetter at det er samme underd@laer.
skjemaene ble utfylt av den som hadde besvart skjemaet opprinnehige{gss).

Dette er esa vidtlavt antall at sma variasjoner vil gi stort utslag. 141 tilfeller var det
en annen som fylte ut skjemaeinter-testerreliabilitet. Her er deet problem at det

var opptil 3 mnd mellom undersgkelsene. Vi har valgt & oppgi reliabilitet for alle
utfylte skjemapar hvor ingen anga at svaret var ukjent for den akvaeigdoelen

Det angis i tillegg hvor mange av svarene som efrégsst og hvomange som er
intertester undersgkelse.

Tabell 4. Reliabilitet i statusundersgkelsetredgmtved Kappakoeffisient for
hele materialet og oppdelt i testetest og i interrater reliabilitet.

0Samleto rel|loTersdt est o Ol ntertestero

Svar | Sam- E] Svar | Sam- E] Svar- Sam- E]

-par svar -par svar par svar

(%) (%) (%)

AO Hvis utskrevet, hvorfor 64 64 1,0 23 100 1,0 41 97.6 1,0
Ala Yrkestatus 65 89.2 0,70 26 100 1,0 41 78 0,56
Alb  Arbeidstrening/kurs 66 80,3 0,24 26 88,5 1,0 41 73,2 0,14
Alc  Dagtilbud 62 71 0,30 26 80,8 1,0 40 57,5 0,06
A2 Viktigste inntekt 63 79,4 0,72 26 88,5 0,34 41 65,9 0,65
A3 Boligforhold 65 89,2 0,72 26 88,5 0,64 40 87,5 0,74
Aba  HIV 56 100 1,0 26 92,3 0,84 41 82,9 1,0
A5b  Hepatitis C 46 80,4 0,53 26 65,4 * 41 58,5 0,60
A6 LAR-medikament 67 98,5 0,97 26 100 1,0 41 97,6 0,95
A8 Forskrivende lege 66 90,9 0,82 26 92,3 0,44 41 87,8 0,75
A9a  Annet pav. Med. 63 90,5 0,20 26 92,3 1,0 41 82,9 0,30
A9b  Foreskr.Benzodiazepiner 65 93,8 0,85 26 96,2 0,92 41 90,2 0,83
A9c  Foreskr.Morf, ikke LAR me 65 96,9 -0,02 26 100 * 41 92,7 -0,03
A10 c Viktigste utleveringssted 67 80,6 0,73 26 92,3 0,89 41 73,2 0,62
Alla Urinprgver - type avtale 66 86,4 0,64 26 92,3 * 40 82,5 0,57
B1 Kontakt behand. apparat
Bla AnsattiLAR tiltak 63 73,0 0,23 26 65.4 0,23 41 78 0,13
Blb Konsulent i sosialkontor 47 66,0 0,24 25 60 0,11 41 73,2 0,31
Blc Fastlege 40 70 0,39 25 52 0,18 40 57,5 0,60
B1ld Behandler i Psyk inst(DPS) 52 84,6 0,41 26 73.1 0,33 40 65,9 0,44
Ble Ruspoliklinikk/special team 51 80,4 -0,07 26 73,1 -0,08 40 87,5 0,06
B1f Gruppebehandling 50 94,0 * 26 76 * 40 82,9 *
B2 Ansvarsgruppemgte 64 68,8 0,31 26 69 0,34 40 58,5 0,30
B3 Psykiske vansker
3a Alvorlig depression 58 79,3 0,37 26 76,9 0,17 41 68,3 0,46
B3b Alvorlig angst 58 77,6 0,38 26 73,1 0,32 41 68,3 0,40
B3c Vrangforest./hallus 59 96,6 0,65 26 96,2 * 41 82,9 0,63
B4 Kroppslige skader/sykd 57 82,5 0,57 25 84 0,68 41 65,9 0,48
B5 Stoff og alkoholbruk
B5a Opioid 54 90,7 0,40 26 92,3 1,0 40 72,5 0,20
B5b Cannabis 56 91,1 0,82 26 76,9 0,80 41 75,6 0,82
B5c BZD 55 83,6 0,67 26 73,1 0,56 40 70 0,75
B5d Sentralstimulerende 54 90,7 0,73 25 84 0.86 40 72,5 0.64
B5e Alkohol til beruselse 48 87,5 0,20 25 72 0,31 40 70 *
B6 Hyppighet stoff og alkohol 59 74,6 0,62 25 76 0,63 41 61 0,60
B7 Alvorlighet av stoff/ alk bruk 53 73,6 0,55 25 68 0,47 38 57,9 0,57
C Tilpasning siste ar
C1 Lovbrudd 57 89,5 0,57 25 92 1,00 41 70,7 0,40
C2 Overdose 58 98,3 0,66 25 92 N 41 90,2 0,65
C3 Suicidforsgk 59 100 * 25 96 * 41 90,2 *
C4 Stoff og alkoholbruk 60 55 0,39 25 40 0,20 41 56,1 0,54

* Kappa ikke beregnet av tekniske arsaker
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Tabell 4 viser en oversikt over reliabiliteterr fte ulike variablene bedgmt ved
Kappa. Vi ser at det er stor variasjon. Gjennomgaende er reliabiliteten noe bedre nar
hele materialet sees under ett. Dette svarer til at antallet er mer tilfredsstillende.

Vi ser at mange variabler har liten relialgtit Dette gjelder A1 b og c; arbeidstrening
og odagtil budo, A9a; Bruk av annet medi kam
vedlikeholdsbehandlingen, og A9c; Forskrives et opioid som ikke er LAR
medikament. Vi ser at alle variablene som skal vise kontakten med
behandligsapparatet (B1-bog B2) har sveert lav reliabilitet. Det samme gjelder
variablene om psykisk helse (B3 a og BRusspgrsmalene er vesentlig mer reliable
bortsett fra B5e; Bruk av alkohol til beruselse som har sa lav reliabilitet at den neppe
kan brules statistisk. Sparsmalet om opioidbruk er betenkelig lavt i totalmaterialet
men her ser det ut til at dette bare stammer fra intemuatikkerhet mens tesetest

har sveert hgy kappa. Dette kan tolkes som at usikkerheten stammer fra at en tester
som kenner pasienten darligere, lettere kan gi feil svar. Vanligvis skal skiemaene
fylles ut av hovedkontakten som bgr kunne kjenne pasienten pa dette omradet. Nar
det gjelder samleskarene for rusmiddelbrukeéiabilitetensvakere enn for de

enkelte rusmiddr hver for seg, men med de vanskene undersgkelsen har i forhold til
tidsforlgp mellom utfyllingen, bar en kunne akseptere kappa ned motéréser det

ut til at hyppigheten av rusmiddelbruk (B6) besvares mer reliabelt enn alvorlighet
(B7). Variablenesom skal avspeile tilstand siste ar, har giennomgéaende lav
reliabilitet. Spgrsmalet om lovbrudd (C1) kan brukes med forsiktighet med samme
argumentasjosom bruk av opioider (hgy reliabilitet i tegtest). Sparsmalet om
overdoser er vanskelig & bedgmsedy om nivaet er akseptabelt fordi testest ikke

lot seg beregne. Spgarsmalet suicidalitet(C3) lot seg i det hele ikke beregne.
Sparsmalet om rusmiddelbruk siste ar (C4) har sa lav reliabilitet at svaret neppe kan
brukes.

Tabell 5. Reliabilitet malt ved ICC for kontinuerlige variabler (Test-retest og
intratester reliabilitet )

Test-retest (samme utfyller) Intertester (ikke samme utfyller)
N=26 N=41

Variabler Svarpar | ICC | Konfidens | Svarpar | ICC Konfiendens-
(%) -intervall (%) intervall
A7 Dggndose 100 1,0 1,00-1,00 98 0,97 0.95-0.99
A10a Antall utlever/uke 100 0,97 0,93-0,99 100 0,91 0,83-0,95
A10b Antall overvaket 85,5 0,97 0,94-0,99 95,1 0,90 0,82-0,95
Al1b Gj.sn urinpr/uke 96 -0,03 E—OO,430€2)— 92,7 0,86 0,75-0,93

+ )

Tabell 5viser relabiliteten for kontinuerlige variabler hvor det spgrres etter
tallstgrrelser. Dette males vidraklassekorrelasjon(ICC). 1=fullstendig

sammenfall. Vi ser at paliteligheten er sveert hay bortsett fra svaret pa det
giennomsnittlige antall urinpraver pke narsvarererer den samme ved de to
utfyllingstidspunktene. Dette er sa vanskelig a forklare at det er rimeligst & anta at
det lave antall svarere har medfart at tilfeldig feilutfylling har forstyrret. Samlet
bedgmmes alle disse variablene til &hlag reliabilitet.
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KJONN OG ALDER

Tabell 6viser et noksa uendret bilde fra 2005 med en gjennomsnittsalder pa omtrent
40 ar, kanskje kan det andes en viss aldring. Det er noe under 1/3 kvinner. Det er
ogsa i 2007undersgkelsen liten forskjell mellom semte. Pasientene var eldst i
Vestfold og yngst i Agdefylkene og Rogaland. Andelen kvinner var hgyest i Oslo
lavest i Vestlandsfylkene men forskjellene er sma.

Tabell 6. Kjgnn og gjennomsnittsalder

2007 2008 2009
Gjennomsnittsalde(@r) 40,1 408 41,3
Antall svar 4014 4172 4730
Andel kvinner 30,2 % 30,1 % 28,9 %

AKTUELL SITUASJON

Undersgkelsen viser hvor stor andel av pasienten som er i behandling i forhold til
andel som er utskrevet. Det er dessuten valgt ut enkelte parameter for pasienten
situasjon: andel uten fast beskjeftigelse, andel med henholdsvis ufgretrygd og sosial
trygd som viktigste inntekt og andel som bor i egen bolig, eid eller leid. Dessuten
vises andel som er eller har veert smittet av HIV og HCV.

Retensjon

| folge statsundersgkelsevar 94,3% av pasientene i behandling mens 5.7 % var
utskrevet. Svarprosenten var imidlertid som vist 79,4 % og frafallet er hgyst
sannsynlig starst blant de som var utskrevet ved undersgkelsen. (de det ikke er levert
statusskjema for).Et bedre retensjonsmal ar andelen i behandling ved slutten av aret

i forhold til summen av antall i behandling ved begynnelsen av aret og antallet nye i
lapet av aret.

Tabell 7 viser oversikiTallmaterialet her hentes fra sentrenes rapporteringette De

er vist i den hgyre kolonnen i tabellen. Vi ser at retensjonen malt pa denne maten er
noe lavere men likevel 91,4 % pa landsbasis. Den er lavest i Oslo og dette har
sammenheng med hgyt antall inntak i senteret mens de som forblir i behandling er
underepresentert. Akershus ligger ogsa noe laver enn snittet mens Oppland, Sogn og
Fjordane, LARiNord og AusAgder ligger hayt.
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Tabell 7. Retensjon vist ved andel av svarernsom ikke var utskrevet pa

rapporteringstidspunktet og som andel i behandling ed arsskiftet i forhold fil

antall hele aret.

Oslo
Midt
Rogaland
VestAgder
AustAgder
Akershus
Norge
@stfold
Hordaland
Vestfold
Hedmark
Buskerud
Telemark
Oppland
Nord
SognFjord

Sosial funksjon

Figur 10. Andel av svarerne somkke har noentilknytting til arbeidslivet og
heller ikke er under utdanning (Andel ukjent Norge = 14 %)

SognFjord

Midt

Nord
Rogaland
AustAgder
Akershus
Buskerud
Vestfold
VestAgde
Norge
Hedmark
@stfold
Telemark
Hordaland
Oslo
Oppland

Ikke

utskrevet

90,7 %
91,9 %
92,6 %
92,6 %
92,7 %
93,5 %
94,3 %
94,7 %
95,1 %
96,1 %
96,6 %
97,8 %
98,1 %
98,8 %
99,7 %
100,0 %

Retensjon

(%)

84,9
90,5
90,9
87,9
97,9
94,8
91,4
92,8
94,3
94,8
99,3
89,7
93,9
95,9
96,3
100

58,1 %

61,9 %
73,1 %
74,9 %
76,4 %
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| 2007 fant en at 76,6 % var uten fast beskjeftigelse i arbeid eller utdarir20g8
var det 75,7 %. Figur 10 viser funnene i 2009. Andelen er noe hgyere i denne

undersgkelsen.
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Mer enn tre fierdedeler er altsa uten heltielker deltidsarbeid og samtidig ikke i
utdanning. Sogn og Fjordane og Lar Midt skiller seg uten mddawalO i arbeid
eller utdannelse. Andelen er i alle fylker svakere eller pA samme niva som forrige ar

Figur 11. Andel som har ufgrepensjoneller attfgringspengersom viktigste
inntekt (Ukjent = 0,81%)

Sogn Fjord 58,1 %

Midt 61,9 %/ 90%

Nord 73,1 %| 80%

Rogaland 74,9 % | 70%

AustAgder 76,4 %| 60%

Akershus 77,1 %| 0%

Buskerud 77,6 % | 40%

Vestfold 77,9 %| 30%

VestAgder 78,3 9%| 20%°

Norge 78,5 % 100’":)

Hedmark 80,2 % 00""24__3332@@50'2@2@0@

@stfold 80,2 % g S 2 E5 2525 PEEEE

Telemark 82,9 % g & T B2 5 1T 235 & & % 2
! = 2 zZ =< a7 5 ® =g =

Hordaland 84,2 % ° - -

Oslo 85,2 % E!

Oppland 85,3 % )

Tilsvarende viser undersgkelsen en noksa hgy andel trygdete. Figur 11 viser at 78,5 %

hadde ufgretrygd eller attfgringspenger som viktigsteekt Av disse var neer 2/3

dela 1 45,3 % awalle - ufgretrygdet | 2008 var det 40,5 %. Gjennomgaende er det

altsa ulike trygder som gir gkonomisk grunnlag og dette er i fgrste rekke

ufgretrygden.l 2010 vi | begrepet oOarbeidsavkl ari ng
kategoriene attf@mgstrygd, rehabiliteringspenger og midlertidig ufgretrygd. For

2009 dekker imidlertid attfgring hoveddelen av gkonomisk stgtte gjennom

trygdesystemet utenfor ufaretrygden.

Figur 12 viser at andelen med sosialhjelp som viktigste inntekt var 14,6 %eufad
2008. Vi kan legge til at andelen med attfgring/rehabiliteringspenger var 25,1 % mens
denvar 27,9 % i 2008 og 39,8 % i2007. Alt i alt peker dette mot en viss overgang til
ufgretrygd og samme bruk av sosial hjelp og mindre aktiv bruk av attfagring.

Neermere studier av mgnsteret viser imidlertid betydelige forskjeller mellom sentrene.
Dersom disse forskjellene er reelle, kan de avspeile ulik bruk av sosiale gkonomiske
virkemidler. Liknende om ikke helt identiske mgnstre kan sees fra 2008
undersgklsen og gjenfinnes ogsa i 2007. Ved a se etter manster i disse funnene
sammen med oppgaver over bruk av attfgring og andel i yrkesrettet virksomhet, vil en
kunne fa et inntrykk av grad av rehabiliteringsaktivitet. Her gar det frem at et senter
som LAR Midt i tillegg til sveert lav andel med sosial stgtte har hgy andel med
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