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Forord

I 1995 arrangerte Sosial- og helsedepartementet 1 samarbeid med Norges
forskningsrid (NFR) en konferanse om ulike perspektiver pa nytte og
kostnader i rusmiddelbehandling. Aret etter inviterte NFR, Programstyret
for rusmiddelforskning, ulike forskningsmiljoer til deltakelse 1 en
arbeidsgruppe som skulle forsoke a utarbeide prosjektforslag til nytte-
kostnadsanalyser av behandling innen rusmiddelsektoren. Grethe
Lauritzen, Statens institutt for alkohol og narkotikaforskning (SIFA), og
Edle Ravndal, Institutt for medisinske atferdsfag, Universitet i Oslo som
var medlemmer i arbeidsgruppen, henvendte seg til Elizabeth Nygaard ved
Statens institutt for Folkehelse med foresporsel om et faglig samarbeid.

Hosten 1997 fikk soknaden fra denne forskergruppen stotte fra
Rusmiddelprogrammet, NFR, til 4 sette i gang en omfattende nytte-
kostnads undersokelse av behandlingstiltak for misbrukere av illegale
rusmidler. Prosjektet ble lagt til SIFA. Hesten 1999 gikk Elizabeth
Nygaard ut av prosjektet og Hans Olav Melberg kom inn 1 hennes sted.

Undersokelsen er en av fd i sitt slag, ogsa internasjonalt, nar det gjelder
nytte-kostnads perspektiver pa behandling av narkotikamisbrukere.
Prosjektet utgjor den storste behandlingsundersokelsen av narkotika-

misbrukere i Norge med et prospektivt design.

Denne rapporten inneholder de forste analysene som er gjort ut fra et
nytte-kostnad perspektiv. Det er et svaert omfattende datamateriale som
foreligger fra studien. Materialet er si omfattende at man ikke kan
inkludere alle analysene 1 en rapport. Det samme gjelder videre diskusjon
av funnene sammenlignet med hva andre studier har funnet. Mélet med
denne rapporten er dermed kun 4 presentere hovedinntrykkene fra vart
tallmaterialet, mens videre og mer detaljerte analyser og sammenligninger

vil bli foretatt i artikler om spesifikke emner.



Gjennom hele undersokelsen har vi hatt et aktivt og positivt samarbeid
med de 20 deltagende behandlingstiltakene. Vi vil takke dem for faglige
bidrag og tillit i gjennomferingen av studien.

Ikke minst vil vi ogsa takke de 482 personene som utgjor hovedutvalget i
studien. De fleste har deltatt i intervjuer hele tre ganger, og har formidlet
erfaringer med 4 ha et rusmiddelproblem og hvordan ulike former for
behandling kan virke inn. Uten deres velvillighet og samarbeid ville

undersokelsen vanskelig latt seg realisere.

En ressursgruppe bestdiende av Anne Line Bretteville-Jensen, Sturla
Nordlund, Ingeborg Rossow og Helge Waal har under hele prosessen
kommet med verdifulle rdd og korreksjoner. Gruppen har imidlertid ikke

ansvar for tolkninger eller mulige feil 1 rapporten.

Prosjektet har vert finansiert av NFR og SIFA/SIRUS, med bidrag fra
Radet for psykisk helse over en 3-drs periode. Vi takker hermed alle

bidragsyterne for skonomisk stotte.



Innhold

SamMMENdIag ..cccovviiniiiiiiiiiiiiiiire e 7
1 Innledning ...t 1
1.1 Generell problemstilling...........ccccociiiviiiiniiinncceens 12
1.2 Behandlingssystemet for narkotikamisbrukere i Norge.............. 13
1.3 Eksisterende forskning.........coocevviiiviiiciniccncens 17
1.4 Problemstillinger .......cccvvieiiiiiiiniiiciicc e 20
2 Materiale 0@ MEtOdEr ...ccovuuumrriireiiiiiiiiinniieeeeiiiinireeeeeeeeanes 23
2.1 DESIGN ... 23
2.2 MALELIALE ..ot 24
2.3 INStIUMENter ..o 30
2.4 Klientkjennetegn ved inntak til behandling .........ccccccocvircininnee. 38
3  Teoretiske og empiriske utfordringer .......cceeevvvueeeeiiineeecsinnnee. 51
3.1 INNledNing ... 51
3.2 Nytte-kostnadsanalyse.........cccooivviiiiiiiiiniicce, 52
3.3 Kost-Nytte, Kost-Effekt og For-Etter ..., 56
3.4 Begrepsmessige problemer ... 58
3.5 Empiriske problemer.......ccccoviiiviiciiiiiiicces 60
3.6 OPPSUMMELING ..vvviiieieieiiieinere s 66
4  Nytten av behandling ......ccccovuueeeeeiiiiiiiiinnnnieeeeiiinnnnnneeeeeen. 67
4.1 Hovedtendenser ..o 67
4.2 TolkningsproblemMer ..o 69
4.3 Endringer delt inn etter tiltakStyper .......cocvvivvivivicniniciciiinne, 71
4.4 Ulikheter 1 KHentgruppen ....c.ccevcveicrniciniciecsee e 75
4.5 Endringer delt inn etter kjonn, alder, rusmisbruk og helse ....... 77
4.6 Resultatet inndelt etter tiltakstyper og intervensjoner ............... 79
477 Justering for ulikheter 1 klientgruppen.......cccoevvvcviviciciiinnnnnn. 82
4.8 Statistiske aNalySer.......cccvviiiiiiiiiiii 86

4.9 Stabilitet 1 eNdIINGENE ....c.cvvviiiiiiiiii s 93



5  Kostnader ved behandling.........ccceeeeueeenieicniiienieecnieeenneennns 97

5.1 INNledNing ..o 97
5.2 Andre kostnadsberegninger.........ccvvievviniieiiniiciniceeiienn, 98
5.3 Ujusterte utgifter fra arsregnskapene .......coceveccvevicicivincncnnn. 102
54  Justering av kostnadene ........ccccooveuiiviniciiiiniciiieeees 103
5.5 Finner vi det vi onsker 4 male i drsregnskapene?...........c.c....... 105
5.6 Behandlingskostnaden per klient.......cccovevviviieiviniccininccnnnnn. 111
5.7 Usikkerhet 1 beregningene ........ccceveeeevvinicicvviniccivinicieisiccnen. 114
5.8 OPPSUMMETLING c..vvviiiiiiiiiin s 117
6  Kostnad i forhold til DYtte.......eeeeeeriurreeiiiineeeiiiinneencieneennnne 119
6.1 INNledNing ...cvveiiiiiiicic e 119
6.2 Hovedresultatene ... 119
6.3 Kostnad i forhold til effekt for ulike grupper.......ccccovvevucuvunee 122
6.4 Kostnad og nytte 1 ulike dogntiltak ..........ccooeveevnicnininicnnnnne. 125
6.5 Kostnad og nytte 1 et livslop-perspektiv.......ccccevvierviriniucnnnnee 127
0.6 USIKKETREt oo 134
7 KonKlusjon....iiiiiiiiiiiiiaees 137
English summary .....ccueiiiioniiiiiiiieectre e 145
Vedlegg..uuueiiiiiiiiiiiiiiiitireictieeccre e anes 149



Sammendrag

Hvert ar bruker det offentlige betydelige ressurser pa ulike tilbud til
rusmiddelmisbrukere, men det har vart gjort fa sammenlignende studier
av nytten 1 forhold til kostnadene i ulike behandlingstiltak. Det er med
andre ord et gap mellom de store pengesummene som brukes og den
begrensede kunnskapen man har. Formilet med "nytte-kostnad"
undersokelsen og denne rapporten er derfor 4 bidra til et bedre
kunnskapsgrunnlag for de som skal ta beslutninger om behandling av

narkotikamisbrukere 1 Norge.

For 4 kunne sammenligne ulike behandlingstiltak, samlet vi inn
informasjon fra 482 klienter 1 20 ulike behandlingstiltak. Klientene ble
intervjuet tre ganger med ett ars mellomrom. Utvelgelsen av klientene
foregikk ved at alle klienter som kom til behandling 1 en viss tidsperiode
ble spurt om 4 vaere med i undersokelsen. De fleste klientene ble intervjuet
for forste gang i 1998/1999 da de ble tatt inn til behandling, bortsett fra
klientene i medikamentassistert rehabilitering (MAR) som ble rekruttert i
1999/2000. De forskjellige tiltakene ble valgt slik at de representerte ulike
behandlingsformer (degnbehandling, poliklinisk behandling (PUT), MAR),

samtidig som de var innenfor en praktisk geografisk rekkevidde for

oppfolging.

Oppfolgingsprosenten er meget god - 92% ved forste oppfolging etter
rekrutteringsintervjuet og 88% etter andre. I tillegg til de som ikke ble
intervjuet ved noen av oppfelgingsundersokelsene, enten fordi de var
dode eller fordi de ikke ble gjenfunnet, var det ogsa noen som fortsatt var
i behandling, noen som var i fengsel, pa sykehus eller 1 andre "kontrollerte
miljoer". Fordi vi onsket 4 se hvordan det gikk med klientene etter
behandling, ble de som var i ulike "kontrollerte miljoer" ekskludert. Vi satt
da igjen med en gruppe pa 356 klienter, som vi hadde informasjon om for
behandling, og som ikke var i et "kontrollert milje" ved ett av

oppfelgingsintervjuene.



Dersom vi ser pa utvalget som helhet, viser tallene at klientene rapporterte
om en betydelig reduksjon i rusmiddelmisbruken etter behandling. 1
gjennomsnitt gikk bruken av heroin ned med 58% (fra 14 dager per
méined for behandling til 6 dager per maned ved oppfolgingen).
Tilsvarende gikk bruken av amfetamin ned med 67% og antall dager med
bruk av cannabis gikk ned med 35%. Avhengig av hvordan man maler, var
mellom 30 og 40% av klientene helt rusfrie ved oppfoelgingsintervjuene.
Ungdomstiltakene hadde den storste andelen helt rusfrie ved
oppfolgingene (over 39%), si fulgte degntiltakene (minst 26%), og
deretter PUT og MAR med henholdsvis 23% og 20% som hadde veart helt
uten bruk av rusmidler den siste maneden for oppfelgingsintervijuet (i

hovedsak to ar etter pabegynt behandling).

Klientene rapporterte ogsa om en sterk reduksjon i antall dager med
kriminalitet; fra gjennomsnittlig 9 dager per maned for behandling til 3
etter behandling (en reduksjon pa 66%). Den selvrapporterte endringen
bekreftes ogsa av data innehentet fra strafferegisteret som viser at
klientene hadde et gjennomsnitt pa 20 dager per ar i fengsel i arene for
1998, mens gjennomsnittet sank til 7 dager 1 2000. Pa andre indikatorer -
som antall dager med psykiske problemer og antall dager i arbeid - var det
ogsi en forbedring, selv om denne ikke var sia stor som for de andre

indikatorene.

Dersom vi ser pa gruppen klienter hvor vi har opplysninger ved begge
oppfolgingstidspunktene (182 klienter som hadde vart 1 et "ikke-
kontrollert milje" 1 minst ett 4r), viser det seg at noen av de viktigste
endringene ogsa var overraskende stabile. For eksempel var reduksjonen i
bruken av heroin pa 58% nir man sammenligner bruken ved
rekrutteringsintervjuet og forste oppfelgingsinterviju ett ar etter. To ar etter
rekrutteringsintervjuet var reduksjonen fortsatt nesten like stor (56%) i

forhold til rekrutteringsintervjuet.

Dersom vi ser pa endringene i1 de ulike tiltakstypene, viser det seg at

klientene i MAR hadde den storste reduksjonen i1 bruken av heroin, mens



klientene i psykiatriske ungdomsteam (PUT) har svert liten forbedring i
bruken av ulike narkotiske stoffer. Konklusjonen er motsatt nar man ser
pa psykiske plager. Da rapporterer klientene i PUT den storste
reduksjonen, mens klientene i MAR ikke hadde noen forbedring.
Dogninstitusjonene kommer relativt godt ut med en jevnere reduksjon pa

begge indikatorene.

For 4 beregne kostnadene knyttet til behandling, tok undersokelsen
utgangspunkt 1 tiltakenes arsregnskap 1 tillegg til informasjon fra intervjuer
med alle tiltakslederne. Regnskapene ble fort svart ulikt i de forskjellige
tiltakene, slik at de ikke alltid var direkte sammenlignbare. Blant annet
betalte ikke flere av tiltakene husleie og de mottok administrasjonstjenester
uten at kostnadene til dette fremgikk av regnskapene. Ved a innhente
informasjon om lokalenes storrelse og omfanget av mottatte tjenester,

kunne vi justere regnskapene slik at de i storre grad ble sammenlignbare.

Tallene viste da at en plass pa degninstitusjon kostet naer 2000 kroner per
dogn (2700 kroner i tiltak for ungdom), en konsultasjon ved PUT kostet
nesten like mye (1900 kroner), mens behandling i MAR kostet noe over
300 kroner per degn. PUT-klientene var i gjennomsnitt inne til 14
konsultasjoner i lopet av den toarige observasjonstiden. Kostnadene for en
gjennomsnittsklient i PUT ble dermed over 26 000 kroner i lopet av
observasjonstiden. Til sammenligning var gjennomsnittlig oppholdstid ved
dogntiltakene 339 degn, noe som utgjorde en kostnad pa omkring 645 000
kroner. Ogsa kostnadene knyttet til klientene i MAR - med et
gjennomsnitt pa over 210 000 kroner - 1a betydelig hoyere enn kostnadene
per PUT-klient.

I tillegg ma man ta hensyn til at noen av klientene ogsa har mottatt
behandling ved flere steder enn rekrutteringstiltaket. For eksempel gikk
noen av PUT-klientene over til dognbehandling. Dersom man inkluderer
disse kostnadene stiger den gjennomsnittlige utgiften til de klientene som
opprinnelig ble rekruttert i PUT til godt over det dobbelte (67 000 kroner

per klient). Det er imidlertid av begrenset interesse 4 sammenligne



kostnader alene. Det er forst nir man ser pa kostnadene i forhold til

behandlingen at tallene blir nyttige.

Dersom tallene for endringer og kostnader blir sett i forhold til hverandre,
viser det seg at ingen behandling er klart best pa alle omrader. For 100 000
kroner "fikk" man den storste forbedringen nar det gjaldt heroinbruken i
MAR (med 4,6 ferre dager per maned per 100 000 kroner), mens PUT sa
ut til 4 gi sterst forbedring nér det gjaldt psykiske plager (en reduksjon pa
8,4 dager per maned per 100 000 kroner).

Man ber imidlertid vare svart forsiktig med 4 trekke for bastante
konklusjoner pa grunnlag av disse tallene. For det forste er det store
individuelle variasjoner - spesielt blant PUT-klientene. Dette gjor at det er
stor usikkerhet rundt gjennomsnittstallene for PUT. Videre er det
problematisk 4 sammenligne kostnader fordi MAR i motsetning til andre
behandlingstiltak, er ment a4 vazre en livslang behandling.
Behandlingskostnader til disse klientene vil derfor fortsette a lope, mens
for andre Kklienter er behandlingskostnaden 1 noen tilfeller en
engangsutgift. Videre ma man se resultatene i forhold til den
klientgruppen de ulike tiltakene arbeider med, og hvordan det eventuelt
ville ha gitt med disse klientene dersom de ikke hadde fatt den
behandlingen de faktisk fikk.

Disse problemene gjor at man bor vare svert varsom med 4 generalisere
tallene utover a vaere en ren beskrivelse av kostnader og endringer for en
gruppe klienter i et relativt kort tidsrom. Bare en ny oppfelging vil kunne
vise om endringene holder seg stabile ogsa over lengre tid. En tredje

oppfolging vil derfor gjennomferes 1 2005.
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1 Innledning

Vi har i dag et landsdekkende behandlingsapparat for rusmiddel-
misbrukere. Tiltakene bygger pa et variert sett av modeller og virkemidler,
og det foreligger omfattende erfaring med ulike typer behandling.
Offentlige utgifter til rusmiddelbehandling er betydelige, men resultatet av
innsatsen er usikker. Mange klienter avbryter behandlingen for den er
avsluttet og fortsetter misbruket for siden a pabegynne en ny behandling,
ofte 1 et annet tiltak. Ogsa blant de som fullforer behandlingen er det
vanlig med tilbakefall. Det er derfor viktig 4 vurdere om det er noen
former for behandling som gir bedre resultater enn andre for bestemte
grupper, om ulike tiltak tjener ulike formal, og om en kan oppnd bedre
resultater og hjelpe flere ved 4 bruke ressursene pa en annen mate enn det

som gjores 1 dag.

Prosjektgruppen valgte spesielt 4 vurdere tiltak for behandling av illegale
rusmidler. For denne gruppen rusmiddelmisbrukere er det bygd opp et
spesialisert tiltaksapparat hvor en betydelig andel er kostnadskrevende og
langtids degnbehandling med full rehabilitering som malsetting. Korttids
dogntiltak finnes knapt, og bortsett fra ett tiltak for metadonbrukere pa
dagtid, finnes ikke tiltak lagt innenfor rammen av den ordinare arbeidstid.
Den spesialiserte dognbehandlingen skiller seg pa mange mater fra de mer
ordinere  behandlingstiltakene  for alkoholmisbrukere bade ved
behandlingens lengde og ofte ved klarere ideologisk forankring. Samtidig
er det over hele landet bygget ut polikliniske psykiatriske ungdomsteam
som primeart retter seg mot brukere av illegale rusmidler. Siden prosjektet
begynte er det ogsa startet opp en landsdekkende legemiddelassistert
rehabilitering. De forste polikliniske tiltakene for metadonbrukere i Oslo
vil derfor innga 1 undersekelsen. Hvem brukergruppene er i de ulike
tiltakene, hvem som profiterer mest pa de ulike tiltakene og til hvilke

kostnader er sentrale sporsmal i undersokelsen.
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Dogntiltakene som er valgt ut til 4 delta 1 undersokelsen anses a vare
typiske norske tiltak av bade offentlig og privat type. Noen utgjor store
enheter og andre sma. Noen av tiltakene er plassert i landlige omgivelser
mens andre har beliggenhet i Oslo. De fleste av tiltakene tar i mot begge
kjonn, mens ett bare er rettet mot kvinner og to bare mot menn. Det er
ogsd en klar aldersforskjell i klientgruppene som rekrutteres til noen av
tiltakene. Selv om alle behandlingstiltakene 1 undersokelsen har geografisk
beliggenhet 1 Oslo og i omkringliggende fylker, mener vi at #pen tiltak som

inngar i undersokelsen er de vanligste som ogsa benyttes pa landsbasis.

Betegnelsen narkotikamisbrukere vil bli brukt om malgruppen i denne
rapporten, selv om det i de fleste tilfellene dreier seg om et utstrakt

blandingsmisbruk hvor bade legale og illegale rusmidler inngar.

1.1 Generell problemstilling

En nytte-kostnads undersokelse innenfor rusmiddelsektoren er vanskelig
og vil by pa en rekke interessante utfordringer i et flerfaglig skjeringsfelt.
Hypotesene som undersokes er derfor forankret bade i sosialokonomisk

teori og 1 teorier og empiri fra behandlingsforskning.

Formalet med prosjektet er 4 fa et bedre kunnskapsgrunnlag for hvordan
ressursene bor brukes for 4 oppna best mulig resultater i behandlingen av
stoffmisbrukere. Vi vil analysere og sammenlikne ressursbruk og utfall i
grupper av enkelttiltak og i enkelttiltak. Vi onsker 4 kartlegge pa hvilken
mate kjennetegn ved klientene, sammen med ulike forhold knyttet til
tiltakene og ulike behandlingsintervensjoner 1 tiltakene pavirker utfallet av

behandlingen.

Et viktig aspekt ved dette er 4 undersoke hvordan sammenhengen er
mellom ressursbruk og utfall. Jo lengre tid i behandling, jo mer ressurser
brukes. Blir det bedre resultater jo lengre tid klientene er i behandling? Er
det noen tiltak som gir bedre resultat ved lik eller mindre bruk av ressurser

enn andre tiltak? Vi vil undersoke om det er slik at klienter med svaert
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begrensede psykososiale ressurser ikke kan oppna resultater utover et visst
niva, uansett hvor mye som settes inn av behandlingsmessige ressurser.
Kan det i sa fall tenkes at noen tiltak har for urealistiske ambisjoner pa
klientenes vegne i lopet av en behandlingsperioder Hvis det er slik, kan en
eventuelt frigjore behandlingsressurser ved at klienter med lite
endringspotensiale heller tilbys tiltak med relativt storre innslag av omsorg

og stotte og mindre innslag av aktiv behandling?

1.2 Behandlingssystemet for narkotikamisbrukere i
Norge
I lopet av 1970 arene opplevde vi i Norge, som i mange andre vestlige
land, en betydelig okning av illegal stoffmisbruk blant ungdom. Det ble i
utgangspunktet mott som en utfordring for helsevesenet, og det ble anlagt
en strategi for a4 behandle stoffmisbrukere innenfor det eksisterende
behandlingsapparatet, i hovedsak innenfor psykiatrien. Erfaringene med
denne tilnzermingen forte imidlertid snart til en satsning pa sartiltak for de
nye gruppene av rusmiddelmisbrukere (Ravndal, 1994). Utbyggingen
konsentrerte  seg langs to  hovedakser:  poliklinisk  baserte

behandlingsformer og langtids degnbehandling.

1.2.1 Polikliniske tiltak

I 1976 gikk staten inn med 3-arige tilskudd til etablering av tverrfaglige
team for poliklinisk behandling av unge stoffmisbrukere. Disse fikk
betegnelsen psykiatriske ungdomsteam (PUT) og ble i hovedsak forankret
innen det psykiske helsevernet. Etter hvert ble det opprettet ett eller flere
ungdomsteam i alle landets fylker og ved utgangen av 2002 var det 26 slike
team 1 Norge (Rustiltak.no, 2003). PUT’ene har aldri blitt systematisk
evaluert, men en beskrivelse av modellen og dens viktigste funksjoner
finnes (Heitun, 1988).

Flere av de psykiatriske poliklinikkene behandler rusmiddelbrukere, og det
er utviklet kompetanse for rusmiddelbehandling ved de sosialmedisinske
poliklinikkene. (Jkende aldersgjennomsnitt i misbrukerpopulasjonen og

storre grad av kombinasjoner av illegale rusmidler og alkohol har fort til at
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stoffmisbrukere benytter seg av bade de psykiatriske ungdomsteamene og

polikliniske tilbud for rusmiddelmisbrukere generelt.

1.2.2 Deogntiltak

Utbyggingen av spesialiserte behandlingstiltak for stoffmisbrukere 1 Norge
har reflektert en offisiell narkotikapolitikk med heye malsettinger om
rusfrihet og full (re)habilitering. Sammenlignet med andre nordiske og
europeiske land satser Norge fortsatt i langt storre grad pa langtids
dognbehandling av stoffmisbrukere. Som for de polikliniske teamene, ble
dognbehandling tidlig delvis forankret innen det psykiske helsevernet
(Ravndal, 1994). Gjennom arene er ulike modeller provd ut med hensyn til
faglig og organisatorisk tilknytning. Slik feltet har utviklet seg har vi etter
hvert fatt et bredt spekter av degntiltak, de fleste private med offentlig

stotte, men ogsa en del fylkeskommunale.

Behandlingskollektivene utviklet seg pa 1970-tallet og var inspirert av en
solidaritets- og felleskapsideologi som ogsa preget tidsperioden. De besto
som oftest av sma enheter, ulike former for medleverskap mellom klienter
og ansatte - og arbeid gjerne knyttet til gardsvirksomhet (Schanche
Andresen & Waal, 1978; Waal et al., 1981).

11993 var det registrert 24 slike kollektiver pa landsbasis (Rundskriv no. 1-
44/93, Helse- og Sosialdepartementet). Utviklingen har gitt i retning av en
sterkere profesjonalisering av kollektivene og en annen regulering av
forholdet mellom ansatte og klienter. Noen av de tidlige kollektivene har
vokst til storre behandlingssystemer med flere avdelinger eller enheter.
Kollektivbegrepet benyttes i mindre grad, og det er 1 dag vanskeligere a

avgrense de tidligere kollektivene fra andre institusjonstyper.

Hierarkiske, terapeutiske samfunn ble i hovedsak etablert pa 1980-tallet.
Behandlingen i disse var primeart gruppeorientert med en konfronterende
tilnaerming, kombinert med en klar arbeidsstruktur klientene imellom. Et
annet trekk ved de terapeutiske samfunnene var at de benyttet tidligere

klienter som behandlere. Denne modellen var internasjonalt utprevd og
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ble ogsi gjenstand for en evaluering i Norge (Ravndal, 1994). Seks slike
terapeutiske samfunn var registrert 1 Norge 1 2003 (Rustiltak.no, 2003).
Noen av de sentrale kjennetegnene ved modellen, som gruppebehandling

og konfrontasjon som metode, synes na 4 vere mindre fremtredende.

Ulike andre institusjonstyper med psykososial behandling har vokst frem.
HIV-epidemien utloste i annen halvdel av 1980-irene en omfattende
handlingsplan for behandling og rehabilitering av stoffmisbrukere
(Handlingsplanen mot stoffmisbruk, Helse og sosialdepartementet, 1988).
Planen innebar blant annet en kraftig utvidelse av institusjonskapasiteten
med 300-350 nye degnplasser. De fleste tiltakene ble utviklet i Oslo og
Ostlandsregionen, men det ble ogsd satset pa utbygging av degntiltak i
andre deler av landet. Noen ble opprettet som storbytiltak, mens andre ble
lagt til landlige omgivelser i god avstand fra bymiljeer. Enkelte av de
sistnevnte ble etablert i tilknytning til gardsdrift. Noen fa tiltak er
spesialiserte 1 forhold til bare menn eller kvinner. Det finnes 1 dag egne
avdelinger/tiltak for gravide og for foreldre og barn. Godkjente

institusjoner for benyttelse av tvangshjemler er ogsa opprettet.

Felles for de fleste dogntiltakene er at de tilbyr behandling og oppfelging
over lang tid (1-3 ar). Malsettingen for behandlingen er i stor grad knyttet
til rusfrihet og til integrering i det vanlige samfunnsliv med bolig og
skole/arbeid.

Lov om sosiale tjenester som tradte i kraft i 1993 opphevet det
organisatoriske skillet mellom tiltak for alkoholmisbrukere og tiltak for
stoffmisbrukere. Dette skjedde pa bakgrunn av at det gjennom arene har
utviklet seg et misbruksmonster som 1 okende grad er sammensatt av flere
narkotiske stoffer i kombinasjon med alkohol. Det er derfor faglige
begrunnelser for 4 tone ned sezrtiltak bade for alkoholmisbrukere og for

stoffmisbrukere.

I 2002 var det registrert 156 dogntiltak for rusmiddelmisbrukere i Norge
(Rustiltak no., 2003). I disse inngar ogsa akuttenheter og omsorgstiltak.
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Det arbeides na med a utvikle gode Kklassifiseringer av de ulike
tiltakstypene.

1.2.3 Legemiddelassistert rehabilitering

Norge ventet relativt lenge med 4 sette i gang substitusjonsbehandling for
oplatmisbrukere sammenlignet med andre skandinaviske og europeiske
land. Pa slutten av 1980-tallet ble det besluttet at metadon i ferste omgang
skulle gies til HIV-positive stoffmisbrukere med betydelig immunsvikt
(Dstby, 1994). 1 1994 ble det imidlertid satt i1 gang et trearig
forseksprosjekt med metadonassistert rehabilitering 1 Oslo for langtkomne
opiatmisbrukere ut fra relativt strenge kriterier (Skretting, 1997; Ervik
1997). Forsoksprosjektet ble raskt fulgt opp av et Stortingsvedtak i 1997
om at det skulle etableres et nasjonalt program for bruk av metadon i
behandling av langtkomne opiatmisbrukere (Waal et al, 2001).
Malsettingen skulle vare en helhetlig innsats for a forbedre den enkeltes
livsvilkar og situasjon. Kriteriene for inntak var fortsatt strenge. Det er i
dag etablert regionale sentre for medikamentassistert rehabilitering (MAR)
i alle landets fem helseregioner. Ved utgangen av desember 2002 var 1984
klienter i behandling nasjonalt og 471 klienter stod fortsatt pa venteliste
(Rusmidler 1 Norge 2003).

Sammenfatningsvis kan en si at behandling av narkotikamisbruk alltid har
vert et fagomrade preget av relativt sterke politiske og ideologiske
overtoner. Fremveksten og utviklingen av tiltakene, bortsett fra
medikamentassistert rehabilitering, kan i liten grad sies 4 vare forankret i
forskningsbasert kunnskap. I Norge har imidlertid et sterkt og profesjonelt
fagfelt gjennom arene vert premissleverandorer 1 et tett samspill med
beslutningstakerne. Den  erfaringsbaserte, kliniske og praktiske

kunnskapen har derfor spilt en viktig rolle i utformingen av tiltakene.
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1.3 Eksisterende forskning

1.3.1 Behandlingsforskning

Bade fra tidligere forskning og fra nyere undersokelser i 90-arene vet vi
relativt mye om klientkarakteristika innen norske behandlingstiltak for
illegale rusmidler (Stang, 1976; Vaglum, 1979; Waal et al.,1981, Holsten,
1984; Ravndal et al., 1984; Ravndal, 1994; Myklebust, 1994, Tjersland,
1995; Arner et al., 1995; Lauritzen et al., 1997; Ravndal & Vaglum, 1998;
Landheim et al., 2003). Hovedkjennetegn er mange ars rusmiddelmisbruk,
store psykososiale belastninger, hoy dedelighet og liten integrasjon i
familie og arbeidsliv. Det er imidlertid betydelige variasjoner i klientenes
misbruks- og behandlingskarrierer, psykiske og fysiske helse og generelle
psykososiale belastninger. Bortsett fra klienter 1 metadonassistert
rehabilitering, de helt unge under 20 ar og de yngste klientene i PUT'ene,
synes behandlingssekende klienter ofte a bli henvist til behandling uten
systematisk utredning av problemene og uten swtlig vurdering av
tiltakenes profil og innhold (Arner et al., 1995; Ravndal, 2001). Det store
frafallet i behandling kan blant annet ses fra dette perspektivet (Arner et
al., 1995; Ravndal, 1994).

Norske undersokelser av stoffmisbrukere i behandling viser at klientene
ofte har en langvarig behandlingskarriere, hvor mange ulike tiltak har vart
provd. Vi har imidlertid lite systematisk kunnskap om hvordan ulike
misbrukskarrierer og psykososiale belastninger er knyttet til ulike
behandlingskarrierer. Ulike livshendelser (religios omvendelse, fodsler, nye
og nzre kontaktforhold osv) synes ogsa a ha en vesentlig innflytelse pa
forlopet av ruskarrierer og ber derfor kartlegges i forbindelse med
behandlingsutfall (Vaglum, 1979; Ravndal et al., 1984; Holsten, 1984).
Resultater fra norsk behandlingsforskning samsvarer i hovedsak med de
konklusjonene internasjonal behandlingslitteratur trekker (Bergmark et al.,
1989; Hendriks, 1990; Byqvist, 1997; Hubbard et al., 1997; Pedersen, 1999;
Gossop et al,, 1997; 1998; 1999; 2001; 2002). Hovedkonklusjonene fra en
omfattende gjennomgang av behandlingsstudier fra 1990 er fortsatt
gjeldende for de fleste undersokelsene pa omradet (Anglin & Hser, 1990):
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. Det finnes ingen enkel behandling for narkotikavhengighet. Nar
avhengighet har oppstatt, vil problemet ofte vare av en slik art at
tilbakefall synes hyppig forekommende.

o De fleste behandlingstiltak som fullferes har en viss positiv effekt
pa narkotikamisbruk, kriminalitet, sysselsetting og andre aspekter
av psykososial fungering.

o For de fleste tiltak er det slik at jo lengre tid en er i behandling, jo
bedre er langtidseffekten.

° En stor andel av dem som begynner i behandling, er i behandling
bare noen fa uker. Frafallsprosenten er stor i alle typer tiltak,
bortsett fra noen typer metadonprogrammer.

. Typisk vil ekteskap, fast arbeid, kort misbrukshistorie, liten grad av
psykologiske problemer og lav kriminalitet predikere bedre
resultater i alle typer behandling.

o Demografiske variabler kan i noen grad pavirke sannsynligheten
for 4 ga inn i1 behandling, men i liten grad pavirke resultatet av
behandlingen.

o Tiltakskarakteristika som bemanningskvalitet, tjenestebredde og

ideologi er ofte av stor betydning for resultatet, men i liten grad

tatt med i behandlingsevalueringer.

1.3.2 Okonomisk forskning

Det er 1 Norge og internasjonalt gjort svaert fa empiriske nytte-kostnads
analyser av behandlingstiltak innenfor rusmiddelsektoren. French (1995)
hevder 1 et omfattende litteratursok pa nytte-kostnads analyser av
behandling for narkotikamisbrukere at gode analyser ikke finnes. Aspler &
Harding (1991) sier i sin omfattende gjennomgang av nytte-kostnads
analyser at knapphet pa gode behandlingsstudier og fravaer av nytte-
kostnads analyser, gjor at en bare kan spekulere omkring nytte og

kostnader av behandling for denne malgruppen.
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Fordi feltet er sa nytt og lite beskrevet, er det lett 4 finne svakheter ved
den cksisterende forskningen. For det forste er studiene ofte ikke
sammenlignende, det vil si de undersoker nytten og kostnaden av en type
behandling 1 motsetning til a sammeniligne nytten og kostnaden ved flere
ulike typer behandling. For eksempel ser mange av de tidligere studiene pa
nytten og kostnaden ved medikamentassistert rehabilitering, og i langt
mindre grad pa nytten og kostnaden ved andre behandlingstyper
(Andresen & Jentoft, 2002; Gutzwiller & Steffen, 2000). Man kan
argumentere for at man kan fa den onskede oppsummeringen ved a
sammenligne resultatene fra ulike enkeltstudier, men dette blir ofte
vanskelig fordi de ulike studiene bruker forskjellige kostnadsbegreper og
metoder. Det var derfor et behov for en undersokelse hvor man samtidig

sammenlignet nytten og kostnaden ved flere ulike typer behandlinger.

En oppsummering av de relativt fa studiene hvor man har diskutert nytten
og kostnaden ved behandling, understreker ogsa metodiske svakheter ved
flere av undersokelsene (French, 1995). For eksempel er det fa som har
gjort sammenlignende studier hvor man ogsa tar hensyn til at klientene
som kommer inn i de ulike behandlingstypene ofte er systematisk
forskjellige. Et noe darligere resultat for en type behandling kan dermed
skyldes at man har en "tung" klientgruppe og ikke at behandlingen i seg
selv er darligere enn i andre behandlingstyper. Et annet problem er at
mange av undersokelsene, spesielt i Norge, har relativt fi observasjoner,

noe som gjor at resultatene blir usikre.

Kritikken ovenfor ber ikke tolkes som at tidligere forskning pa omradet er
verdiles. Man kan i1 hoy grad dra nytte av tidligere forskning i valget av
bade problemstilinger og metoder. Det er da naturlig 4 se pa svakheter og

mangler som kan forbedres.
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1.4 Problemstillinger

1.41 Ulike tiltakstyper

En hovedproblemstilling i1 denne studien er 4 sammenligne ulike
tiltakstyper som er mest brukt i behandling av stoffmisbrukere i dag. I
utgangspunktet vet vi at poliklinisk behandling er et langt billigere
behandlingstilbud enn behandling i degntiltak. En sammenligning av
utfallet i degnbehandling og i poliklinisk behandling er derfor viktig.
Poliklinisk behandling bestir bade av medikamentfri behandling og
legemiddelassistert rehabilitering. Disse behandlingstilnarmingene er
imidlertid svert forskjellige og inntakskriteriene til legemiddelassistert
rehabilitering er spesifikke bade med hensyn til alder og rusmiddelkarriere.
Det gjor det viktig a skille mellom de to formene for poliklinisk
behandling.

Et viktig sporsmal er om klienter som i dag far degnbehandling kunne ha
greid seg like bra i poliklinisk medikamentfri behandling, eller om det
foregar en systematisk seleksjon til poliklinisk behandling i form av mindre
belastede klienter? En kan ogsa tenke seg at klienter med spesifikke
problemer fir vel si god hjelp i poliklinisk behandling som i
dognbehandling. Eller er det slik at mange klienter som henvises til
medikamentfri poliklinisk behandling i liten grad synes 4 dra nytte av
denne typen behandling, og dermed bidrar til en slosing av ressurser som

heller kunne vart brukt pa flere "passende” klienter?

Legemiddelassistert rehabilitering er 1 utgangspunktet rettet mot en
bestemt klientgruppe ut fra en oppfatning om at det er denne
klientgruppen som 1 sterst grad vil profitere pa behandlingen. En
sammenligning med tilsvarende klienter i medikamentfri degnbehandling
vil vaere viktig for 4 undersoke om noen av disse klientene greier seg like
godt i ordinzr degnbehandling eller eventuelt i medikamentfri poliklinisk
behandling. Selv om de kortsiktige kostnadene alltid vil vare storst i
dognbehandling, er det likevel et sporsmal om hvilken type behandling
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som vil lenne seg best pa sikt bade i forhold til skonomiske ressurser og i
forhold til klientens hjelpebehov.

Dognbehandling bestar av ulike behandlingsinnretninger og muligens
henvises spesielle klientgrupper til ulike institusjoner. To degntiltak er med
1 undersokelsen nettopp fordi behandlingen og klientene skiller seg klart
fra de ovrige tiltakene (ungdomstiltakene). Klientene utgjor den aller
yngste gruppen (15-20 ar), og behandlingen er oftest basert pa
tvangsvedtak i folge barnvernsloven og delvis pa samleverskap mellom
klienter og personale. Disse to tiltakene og deres klienter vil derfor

analyseres for seg selv.

1.4.2 Ulike undergrupper av klienter

Behandlingsforskning viser at undergrupper av klienter kan ha forskjellig
nytte av ulike typer behandling pa ulike tidspunkt i ruskarrieren. Bade
ungdomstiltakene og metadonassistert behandling er eksempler pa det.
Det er derfor viktig a undersoke pa hvilken mate ulike klientkjennetegn og
klientegenskaper kan pavirke nytten av behandling i ulike tiltakstyper. Slike
variabler er alder, kjonn, rusmiddelbelastning, psykisk og fysisk helse,
psykososiale barndomsbelastninger (foreldres rusbruk, psykisk og fysisk
mishandling, seksuelle overgrep etc.), tidligere behandling og kriminalitet.
Ogsa klientenes preferanser i form av ensker om behandling i spesielle
tiltak, grad av frivillighet, frivillig tvang og soning i behandlingsinstitusjon

kan vere faktorer som kan bidra til utfallet av behandlingen.

1.4.3 Ulike egenskaper ved tiltakene

Bortsett fra den grove inndelingen av tiltakene i tiltaks#per, kan det ogsa
vare egenskaper ved tiltakene som gar pa tvers av tiltakstypene som kan
virke inn pa behandlingsutfallet. Slike egenskaper kan vare kjonnsbaserte
versus kjonnsblandede tiltak, store tiltak versus sma, geografisk
beliggenhet som by versus land, familietiltak/enheter versus individrettede
titak og tiltakenes bemanning. Noen titak kan ha en hey

personalbemanning i forhold til klientantallet mens i andre tiltak kan den
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vare lav. I noen tiltak er andelen profesjonelle behandlere hoy, mens den
er lav 1 andre. Biade bemanning og antall profesjonelle per klient kan
utgjore betydelige kostnadsforskjeller tiltakene imellom. Sma tiltak blir

ogsi ansett for 4 vaere dyrere a drive enn store tiltak.

1.4.4 Ulike behandlingsintervensjoner ved tiltakene

Ut fra et kostnadsperspektiv er det viktig 4 undersoke om klienter i tiltak
med lengre behandlingstid, alt annet likt, har bedre behandlingsutfall enn
klienter i tiltak med kortere behandlingstid. Hvis klienter med samme
psykososiale belastninger kommer like godt ut av behandling med en
betydelig kortere behandlingstid enn klienter i tiltak med lengre
behandlingstid er det grunn til a redusere oppholdstidens lengde. Det kan
imidlertid ogsa vise seg a4 vare motsatt - at klienter med planlagte, korte
behandlingsopphold kommer darligere ut enn klienter som er 1 langvarige
behandlingsopplegg. 1 si fall vil det vere grunn til 4 forlenge de korte
oppholdene. En kan ogsia tenke seg forskjellige behandlingsutfall for
behandlingsopplegg som primert er individbasert versus gruppebasert, i
forhold til mengde og kvalitet av skole- og yrkesopplaring, 1 forhold til
satsning pa parbehandling, opplaring i omsorg for barn og i forhold til

ulik kvalitet pa relasjonen mellom terapeut og klient.
Noe som for ovrig gjelder for alle de ovenfor nevnte problemstillingene er

at analyser pa et sa detaljert niva kan by pa problemer bade med hensyn til

utvalgets storrelse og kompleksiteten 1 sammenligningene.
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2 Materiale og metoder

2.1 Design

Undersokelsen er lagt opp med et naturalistisk, prospektivt kohort design
bade ut fra problemstillingenes art, og ut fra hva som lot seg praktisk
giennomfore pi en etisk, forsvarlig mate. Selv om et randomisert,
kontrollert design ofte blir ansett som det optimale for 4 maile
behandlingseffekt, har et slikt design vist seg lite vellykket i flere
behandlingsstudier (Bale et al., 1980; Hall, 1984; Finch et al., 1994; Kleber,
2002). For det forste er frafallet ofte stort bdde i eksperiment- og
kontrollgruppen. For det andre kan det oppstd randomiseringsskjevhet,
hvilket vil si at bare en spesiell gruppe klienter vil vaere interessert i 4 delta
1 en slik studie, og for det tredje kan klientene vaere mindre motiverte for
behandling nar de ikke selv kan velge den aktuelle behandling. En av de
viktigste fordelene med en randomisert, kontrollert studie er kontroll av
seleksjonen til en veldefinert og avgrenset behandlingsprosedyre hvor de
uavhengige variablene er kjente og kan reguleres av forskeren. Hensikten
med var studie er 4 male utfallet 1 forhold til en naturlig variasjon i

klientvariabler og variabler i ulike, men vanlige behandlingstiltak.

Fordelen med et prospektiv design er at vi far mer reliable og valide data
bade i1 forhold til nytte(r) og kostnader enn ved et retrospektivt design.
Ved 4 inkludere flere forskjellige tiltak kan vi fange opp mangfoldet 1
behandlingstyper og metoder og 1 ulike behandlingsbehov. Utvalget bestar
av 482 klienter fra 20 tiltak som folges opp over en to-irs periode.
Undersokelsen omfatter tre intervjutidspunkter med ett ars intervall.
Intervjuene gir oss datagrunnlaget som vil danne basis for 4 male utfallet
av  behandlingene. Klientenes behandlingserfaring mellom interviju-
tidspunktene er ogsa kartlagt, slik at vi kan innhente opplysninger om
ressursbruk i de tiltakene de eventuelt har vert innom etter at de har

sluttet i rekrutteringstiltaket.
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Undersokelsen dekker ikke den enkelte klients samlede behandlings-
karriere nar vi bare har to ars observasjonstid. Men med 482 klienter vil
ulike tidsvinduer i karrierer presenteres og samlet kunne gi bilder av ulike
behandlingskarrierer. Dessuten vil vi supplere de lopende opplysninger om
tid i behandling med data om eventuelle behandlingskartierer for

rekrutteringsintervijuet. Studien er planlagt med en tredje oppfelging.

2.2 Materiale

Totalutvalget bestar av 482 klienter som ble rekruttert fra 20 tiltak i
perioden januar 1998 til juli 2000 (Tabell 1). I utgangspunktet onsket vi et
utvalg pa minimum 400 klienter slik at undergrupper i analysen ikke ble
for sma. Rekrutteringen av de forste 407 klientene fra 16 tiltak ble
avsluttet i juni 1999.

I 1997 besluttet Stortinget at det skulle etableres et nasjonalt program for
bruk av metadon i behandling av opiatmisbrukere (Waal et al., 2001). 1
1999 startet de forste tiltakene opp i Oslo, og vi valgte derfor ogsa a
inkludere de fire metadonenhetene i Oslo. I tidstommet juni 1999 til juni
2000 ble 75 klienter fra de fire metadontiltakene (MARIO, MARS, MAR-
Toyen, MAR-Bygdoy) rekruttert. Gitt de ressursene vi hadde til radighet,
fant vi det ikke mulig 4 utvide utvalget ytterligere.

Utvelgelsen av tiltakene var basert pa flere premisser. I utgangspunktet var
vi opptatt av 4 fa med et sd variert utvalg av tiltak som mulig. Utvalget
skulle avspeile geografisk spredning i forhold til by og land, sma og store
tiltak, tiltak med ulike organisasjonsformer og eierforhold, tiltak med
tildels ulik ideologi og ulike metoder, og noe forskjellig kjonns- og
alderssammensetning blant klientene. Denne variasjonsbredden var det

mulig 4 fa dekket gjennom tiltak i Oslo og omkringliggende fylker.
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Tabell 1. Antall klienter i ulike tiltakstyper (n=482).

Tiltakstyper Antall klienter
Store dogntiltak 118
Veslelien 40
Tyrili 31
Origo 24
Ullvin 23
Hierarkiske terapeutiske samfunn (HTS) 94
Veksthuset og ”Tunnelen” 57
Phoenix House Haga 37
Sma degntiltak 64
AFS, Vinderen 15
Mork gird (kun menn) 14
Statens klinikk for narkomane 13
Kimerud (kun menn) 11
Arken (kun kvinner) 11
Dogntiltak for ungdom 31
Klokkergarden 16
Fossumkollektivet 15
Polikliniske psykiatriske ungdomsteam (PUT) 100
PUT Gaustad 34
PUT Ulleval 33
PUT Lovisenberg/Diakonhjemmet 33
Polikliniske metadontiltak (MAR) 75
MAR-Toyen 29
MARIO-Ulleval 19
MAR- Bygdo alle 18
MARS 9
SUM 482
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Siden en betydelig del av behandlingstilbudet for denne klientgruppen er
basert pa degnbehandling 1 et langtidsperspektiv, og med full
(re)habilitering som malsetting, fant vi det naturlig 4 ta med de fleste av
institusjonene 1 Oslo og omegn. Tiltakene er relativt kostnadskrevende og
svaert sentrale nar en skal vurdere kostnader opp mot nytte av behandling
for ulike grupper klienter. To av tiltakene ble valgt fordi de i hovedsak er
basert pa tvang og er tilbud for de helt unge (15-20 ar). Dogntiltakene
skiller seg noe fra hverandre bade ved faglig, ideologisk og organisatorisk
forankring. Eierforholdene og den forvaltningsstruktur de inngir i er ogsa
forskjellig.

Selv. om hovedtyngden av behandlingsressursene er knyttet opp til
dogninstitusjoner, foregair en stor andel av behandlingen av
narkotikamisbrukere ogsa ved de psykiatriske ungdomsteamene
(PUT’ene). Fordi disse tiltakene er polikliniske og langt mindre
kostnadskrevende enn degninstitusjonene var de viktige 4 inkludere i

undersokelsen.

Valget av tiltak 1 Oslo og nerliggende fylker begrenset
rekrutteringsomradet geografisk og dermed ogsa kostnadene til intervjuing

av klientene.

Det endelige utvalget er dermed rekruttert fra 13 degntiltak i Oslo og
omkringliggende fylker og fra 7 polikliniske tiltak i Oslo. Tre av de
polikliniske tiltakene utgjor psykiatriske ungdomsteam (PUT) mens de fire
andre er medikamentassistert rehabilitering (MAR). Deogntiltakene
representerer hele spekteret av de mest sentrale tiltakstypene innen
behandlingsfeltet: 4 store degninstitusjoner (1 med familieavdeling), 2
hierarkiske terapeutiske samfunn, 2 kollektiver for unge misbrukere
primart basert pa tvangsvedtak, 5 mindre institusjoner (2 bare for menn, 1
bare for kvinner, 1 bare med familieavdeling og 1 for begge kjonn).
Utvalget bestir dermed av de vanligste behandlingstiltak for klienter med
illegalt stoffmisbruk i Norge.
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Tiltakene kan inndeles etter ulike kriterier, alt etter hvilke problemstillinger
man vil ha belyst. I denne rapporten har vi i ferste omgang valgt a
gruppere tiltakene pa folgende mate: degntiltak spesielt for ungdom,
ovrige  dogntiltak,  medikamentfri  poliklinisk =~ behandling  og
medikamentassistert poliklinisk rehabilitering. Selv om det er fa personer i
de to degntiltakene for ungdom er det viktig a4 se pa denne gruppen for
seg. For det forste var alle ungdommene ved rekrutteringstidspunktet
under 20 ér, for det andre var en stor andel av ungdommene innlagt ved
bruk av tvangsvedtak (Lov om barnevernstjenester) og for det tredje
rekrutterer disse to degntiltakene ungdommer fra hele landet. Bade i
PUT’ene og i MAR-tiltakene foregir behandlingen poliklinisk og skiller
seg slik ut fra degnbehandling. Det er viktig 4 se pa kostnadene og nytten i
de to polikliniske behandlingsformene separat, sarlig fordi MAR-tiltakene
primert rekrutterer eldre og meget belastede klienter, mens PUT’ene i

hovedsak skal rekruttere yngre klienter.

2.2.1 Utvalgsprosedyrer

Rekrutteringsintervjuene ble foretatt fortlopende av nye klienter i tiltakene.
Definisjonen av en ny klient i denne sammenhengen er at vedkommende
ikke har vert 1 behandling innenfor rekrutteringstiltaket i lopet av siste tre
maneder, og heller ikke har blitt intervjuet for undersekelsen i et annet
tiltak. Deltagelsen var frivillig og basert pa et informert samtykke.
Intervjuene ble forsokt gjennomfert i lopet av de to forste ukene i
behandling i degntiltakene. De fleste intervjuene ble foretatt innenfor
denne tidsperioden, men noen av behandlingstiltakene, som selv utforte
rekrutteringsintervijuene, hadde problemer med 4 administrere intervjuene
innenfor den avtalte perioden. I PUT’ene ble klientene forespurt om
intervju sa snart som mulig etter annen samtaletime. Klientene 1
metadontiltakene ble intervjuet like etter avrusning, under opptrapping pa

metadon.

For a kontrollere at vare utvalg av klienter fra de forskjellige tiltakene var

representative for a/le klientene i den til sammen to og et halvt dr lange
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rekrutteringsperioden, ble det registrert noen grunnlagsdata pa klientene
som var innom enkelttiltakene i lopet av samme periode, men som av
ulike grunner ikke ble med i undersokelsen. De fire hovedgrunnene til at
klientene ikke ble med var at de hadde vart innom samme tiltak i lopet av
de siste tre maneder, at de hadde blitt intervjuet i et annet tiltak som ogsa
var med i1 undersokelsen (klienter som ikke oppfylte vare kriterier), at
behandlingspersonalet ikke greidde 4 lage en intervjusamtale med dem for
de forlot tiltaket, eller at de selv ikke ville (frafallsklienter). Til sammen var
det 205 klienter som kunne vart med i undersokelsen i folge vire to
kriterier, men som tiltaket ikke greidde a lage en intervjuavtale med eller
som nektet 4 delta (Tabell 2).

Tabell 2. Klienter som ikke oppfylte vare kriterier for rekruttering,

frafallsklienter og deltagende klienter.

Klienter som ikke  Frafalls- Deltagende

Type tiltak tylte kriteriene  klienter klienter

Veslelien 11 10 40
Tyrili 0 4 31
Origo 0 0 24
Ullvin 15 5 23
Veksthuset 5 3 57
Phoenix House Haga 0 0 37
AFS, Vinderen 0 1 15
Mork gard 0 1 14
SKN 0 0 13
Kimerud 3 0 11
Arken 3 0 11
Klokkergarden 0 0 16
Fossumkollektivet 0 0 15
PUT Gaustad 229 63 34
PUT Ullevil 54 52 33
PUT Lov/Dia. 65 43 33
Metadon-tiltakene 0 23 75
Totalt 385 205 482
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Grunnlagsdataene skulle ideelt utgjore: inn- og utdato, kjonn, alder,
hovedrusmiddelbruk, patagelige psykiske problemer og frafallsgrunn.
Hovedrusmiddelbruk og psykiske lidelser ble noen ganger ikke registrert
like systematisk. Den vanligste grunnen til dette var at klienten var for kort
tid 1 behandlingstiltaket. Det var sarlig i PUT ene at gjennomstremmingen
av klienter var stor. Av forskjellige grunner motte klientene ofte kun til en

eller to samtaler og var dermed ikke aktuelle for var undersokelse.

Frafallet var lite i dogntiltakene bortsett fra ved en institusjon, mens det i
PUT’ene var betydelig pa grunn av den store gjennomstremmingen.
Kjonns- og aldersmessig synes vire utvalg av klienter ved de tre PUT’ene
a vxre representative for totalpopulasjonen i disse tiltakene i1
rekrutteringsperioden pa ett og et halvt 4r. Mindre ulikheter i
kvinneandelen mellom totalt antall klienter og de som deltok i
undersokelsen fra de tre PUT ene, synes ikke 4 vare systematisk og gar
begge veier. At de deltagende klientene ved PUT Gaustad var noe eldre
enn de som ikke var med i undersokelsen sier muligens noe om at de eldre

var mer stabile og dermed lettere a fa intervjuet.

Det er noe problematisk 4 sammenligne rusmiddelbruken mellom PUT-
klientene som ikke deltok 1 undersokelsen og de som ble med. De som falt
fra, var ikke spurt om rusmiddelbruken pa samme systematiske mate som
de deltagende klientene. Imidlertid avtegnet det seg to relativt forskjellige
bruksmenstre bade blant de deltakende og de ikke-deltakende klientene ut
fra den informasjonen som foreld. En gruppe brukte sproyter og sikalte
tunge stoffer som heroin og amfetamin, mens den andre gruppen primaert
brukte cannabis. Begge bruksmonstre, samt blandingsmisbruk, var utbredt
1 begge gruppene. Slik sett er det lite som tyder pa at PUT-klientene som
inngar i var undersokelse skiller seg sarlig fra de som ikke deltok nar det
gjelder rusmiddelbruken.

Ogsa 1 dogntiltakene var det lite som skilte klientene som ikke deltok 1 var
undersokelse og de som deltok. Dette gjaldt bade i forhold til kjenn, alder
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og rusmiddelbruk. Kvinneandelen blant de klientene som falt fra i det ene
dogntiltaket var hoy, men synes 4 bero pa en tilfeldighet. Samlet sett er
det lite som tyder pa at klientene i var undersokelse ikke er representative
for totalpopulasjonen i tiltakene i lopet av rekrutteringsperioden. At
gruppen av klienter som falt fra i PUT ene er en mer ustabil gruppe enn de

som deltok er en mulighet, men dette er vanskelig 4 bekrefte.

2.3 Instrumenter

Ved rekrutteringstidspunktet ble det brukt et personlig, strukturert intervju
(EuropASI) og tre selvutfyllings- skjemaer (MCMI 11, SCL-25, CTQ).

2.3.1 European Addiction Severity Index (EuropASI)

Hovedinstrumentet bade ved rekruttering og ved begge oppfelgingene er
det internasjonalt anerkjente European Addiction Severity Index
(EuropASI) som er en europeisk bearbeidet versjon av femte utgave av
the Addiction Severity Index (McLellan et al., 1980, Kokkevi & Hartgers,
1994). EuropASI er et relativt kort og strukturert intervju for a kartlegge
ulike aspekter av klientens liv. Intervjuet er laget til bruk for bade kliniske
og forskningsmessige formal, og dekker syv omrader: rusmiddelbruk,
fysisk og psykisk helse, arbeid/forsorgelse, familie og sosiale forhold, og
kriminalitet. EuropASI inneholder bade en subjektiv klientvurderingsskala
(skare: 0-4) og en intervjuervurderingsskala (skare: 0-9). Klientens
vurderingsskala viser klientens vurdering av egen situasjon pa hvert
problemomrade, mens intervjuers alvorlighetsrangering gir en
problemprofil som er laget primeart for kliniske formal. I tillegg finnes
ogsd en sammensatt matematisk vektet indeks pa hvert problemomrade

("composite score"), som er konstruert for forskningsformal.

EuropASI bestar av en rekrutteringsmodul og en oppfoelgingsmodul. Vi
har selv tilfoyd noen sporsmal til EuropASI som vi mente var av
betydning for var undersokelse. Under omridet arbeid/forsorgelse har vi
tilpasset variablene til norske trygdeordninger, under omradet

rusmiddelbruk har vi i tillegg sporsmal om tidligere behandlingserfaringer,
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under omradet familiehistorie har vi foyd til sporsmal om egne
barn/omsorg for egne barn, problemer i grunnskolen og kontakt med
barnevernet. Innledningsvis i rekrutteringsintervjuet har vi apne sporsmal
om klientens forklaringer pa egen rusmiddelbruk, og ved avslutning av
hvert oppfelgingsinterviju stilles ulike sporsmal som krever refleksjon fra
klienten om den aktuelle behandlingen. Rekrutteringsintervjuet tok

mellom en og to timer 4 fullfore.

2.3.1.1 Intervjuprosedyrer

Det ble arrangert et to-dagers EuropASI kurs for prosjektmedarbeiderne
og for de av tiltakene som onsket 4 bruke egne medarbeidere til 4
intervjue. Ti tiltak valgte selv 4 gjore rekrutteringsintervjuene (Veslelien,
Phoenix House Haga, Ullvin, Kimerud, Hov 1 Land, Tyrili, PUT Ulleval
og de fire MAR-tiltakene). Forovrig intervjuet prosjektmedarbeiderne
resten av utvalget som besto av 231 klienter. Alle skjemaene fra de
tiltakene hvor ansatte selv intervjuet, ble neye gjennomgitt av
prosjektmedarbeiderne og rettet opp ved feil. Ved uklarheter ble det
konferert med den aktuelle intervjuer for a sikre riktig skéring.

Prosjektgruppen vurderte i fellesskap usikre skaringer.

All informasjon 1 vare intervjuer er basert pa selvrapportering i kliniske

miljeer, og det er viktig 4 vurdere dataenes reliabilitet og validitet.

EuropASI intervjuene er strukturerte og bestir av sporsmal og indekser
som er utprovd i en rekke andre studier (McLellan et al., 1980; Hodgins &
El-Guebaly, 1992; Leonhard et al, 2000). De forskjellige temaene
introduseres pa en standardisert og gjennomarbeidet mate. Det er krav til
opplering for 4 kunne gjore ASI intervjuer. Alle intervjuerne fikk 1 tillegg
lopende veiledning. Prosjektmedarbeiderne sjekket skaringer etter hvert
intervju, og tvilsomme skarer ble droftet. I tillegg til enkeltskarer ble den
sammensatte indeksen ("composite score") for bruk i forskning anvendt

pa alle problemomrader i dataanalysene.
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Validiteten av data er i stor grad avhengig av profesjonalitet i
intervjusituasjonen og av den tillit som etableres mellom intervjuer og den
som blir intervjuet. Alle tiltakene som brukte egne intervjuere, hadde valgt
ut kompetente erfarne personer som hadde god trening i 4 forholde seg til
rusmiddelmisbrukere. Virt generelle inntrykk fra tidligere og lignende
undersokelser er at gitt en trygg og meningsfylt intervjusituasjon, er disse
klientene apne og @rlige om sin livssituasjon. Dette er ogsd godt
dokumentert i tidligere forskning med stoffmisbrukere  der
selvrapportering er blitt sammenlignet med journaldata og informasjon fra
familie og narstaende (Stang, 1976; Vaglum, 1979; Maisto et al., 1982-83;
Holsten, 1984; Ravndal et al., 1984; Simpson, 1984; Bergmark et al., 1989;
Hser et al, 1993; Ravndal, 1994; Gossop et al, 1997). Stor grad av
overensstemmelse er ogsid funnet mellom oppgitt rusmiddelmisbruk og
bruk av urinanalyser (Sobell & Sobell, 1986; Hser et al., 1993; Gossop et
al., 1997). Prosjektgruppas erfaring med intervjuene var at nesten alle
klientene fant det meningsfylt med en sdpass inngiende og strukturert

samtale 1 forbindelse med inntaket til en ny behandling.

ASI instrumentet har gjennomgiende et tidsvindu pa siste 30 dager. Noen
av klientene 1 undersokelsen var 1 et kontrollert miljo deler av siste maned
for rekrutteringsintervjuet, bl.a i avrusningsinstitusjon, inntaksenhet eller
fengsel. Maleperioden matte derved skyves noe tilbake i tid slik at base-line
avspeilet en reell problemmaned for eventuelt kontrollert miljo. Dette kan
ha skapt noe usikkerhet i rapporteringen. Det synes likeledes som om ASI
anslagene av psykiske helseplager siste 30 dager pavirkes i storre grad av
bade inntak av rusmidler og andre situasjonsbetingede svar enn f.eks SCL-
25 instrumentet. Denne antagelsen trekkes inn i vurderingen av

resultatene.

2.3.2 Millon Clinical Multiaxial Inventory IT (MCMI-II)

MCMI-II er et skjema som klientene fyller ut selv og som maler ulike
trekk og personlighetsforstyrrelser i folge DSM-III-R (Millon, 1987). Det
bestar av 175 utsagn som personen svarer rett eller galt pa. Utsagnene
danner basis for 24 kliniske skalaer og en skala for validitet. MCMI er
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tidligere mye brukt for a kartlegge personlighetsforstyrrelser og kliniske
symptomer blant rusmiddelmisbrukere bdde internasjonalt og nasjonalt
(Craig & Weinberg, 1992; Alnzs & Torgersen, 1989a; 1989b; Torgersen &
Alnaes, 1990, Landheim & Bakken, 2003). Skarer pa MCMI blir rapportert
som basisrate (BR) skarer som er transformerte raskarer og justert for
kjonnsforskjeller. En BR skdre pa 35 representerer median skaren i en
normalpopulasjon og en BR skire pa 60 medianen i forskjellige kliniske
populasjoner. En klient som skarer 85 eller mer blir betraktet som et

klinisk tilfelle. I gjennomsnitt tar skjemaet ca. 30 minutter 4 fylle ut.

I var undersokelse ble skjemaet i hovedsak fylt ut samme dag som
EuropASI intervjuet ble foretatt, det vil si i lopet av de to forste ukene

etter inntak i behandlingen.

MCMI har blitt omtalt i en rekke artikler og beker (Ravndal, 1994) hvor
hovedtemaene har vart sammenligninger mellom DSM-III, DSM-III-R
(American Psychiatric Association 1980, 1987), andre
selvrapporteringsinstrumenter som maler personlighetsforstyrrelser,
diskusjoner omkring faktorstrukturen og MCMI’s ulike former for
validitet. Generell informasjon om MCMDI’s reliabilitet og validitet er
utforlig presentert i manualen (Millon, 1987).

Det har ogsa vert diskutert hvorvidt selvrapporteringsskjemaer er like
godt egnet til a male personlighetsforstyrrelser som personlige,
strukturerte intervjuer. Generelt kan en stille sporsmal ved forventningene
om 4 finne hoy grad av samsvar mellom personlighetsforstyrrelser
framkommet ved hjelp av selvrapporteringsskjemaer versus personlige,
strukturerte intervju. Selv om begge fremgangmaitene vil identifisere et
visst antall av de samme forstyrrelsene, vil de hoyst sannsynlig kartlegge
noe ulike dimensjoner av en felles underliggende personlighetsforstyrrelse
pa grunn av de ulike tilnzermingene (Torgersen & Alnzxs, 1990; Butler et
al.,, 1991).
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Ideelt sett skulle det ha gatt minimum en maned fra inntak til et
selvrapporteringsskjema som MCMI blir brukt, slik at symptomer i
forbindelse med rusmiddelbruk og et generelt ustabilt liv hadde flatet ut.
Et alternativ hadde ogsa vart a fylle ut MCMI ved gjentatte tidsintervaller.
Ved a utsette maletidspunktet en hel maned ville vi imidlertid ha mistet
mange av klientene pa grunn av frafall i behandlingen. Det samme ville ha
gjort seg gjeldende med flere maletidspunkter, selv om man da kunne fatt
et mindre utvalg med repeterte malinger. Av ressursmessige hensyn var

ikke dette aktuelt i denne undersokelsen.

2.3.3 Symptom Checklist-25 (SCL-25)

SCL-25 er et kort skjema som klientene fyller ut selv og som maler angst
og depresjon, eller om en vil ”samlet nervesitet” (Derogatis et al., 1974).
Skjemaet bestar av 25 spersmal, ti vedrerende angst og femten som
omhandler depresjon. Pa hvert sporsmiél angir klienten om den aktuelle
plage har veart tilstede siste uke i det hele tatt, litt, moderat, ganske mye
eller veldig mye. Pa bakgrunn av svarene kan tre indeksverdier beregnes:
en for angst, en for depresjon og en for 7samlet nervesitet” (Global
Symptom Index, GSI). Skjemaet er ofte brukt bade internasjonalt og
nasjonalt for 4 male nervesitet bade 1 kliniske populasjoner og i
befolkningen generelt (Moum, 1992). Klienter som skarer hoyere enn 1.0
blir klassifisert som klinisk tilfelle pa SCL-25. Skjemaet tar bare noen

minutter 4 fylle ut.

I var undersokelse ble skjemaet fylt ut i forbindelse med EuropASI
intervjuet, det vil si i lopet av de to forste ukene etter inntak i

behandlingen og ved begge oppfolgingstidspunktene.

SCL-25 er et meget brukt instrument i bade nasjonale og internasjonale
undersokelser (Moum, 1992). Nar det gjelder validiteten konkluderer flere
undersokelser med at en relativt sterk dimensjon av ”generell nervesitet”
synes 4 ga gjennom alle itemene, og at de ikke skiller tydelig nok mellom

depresjon og angst (Moum, 1992). Derfor bruker vi ogsa i denne
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undersokelsen som oftest GSI-indeksen som et médl pa “generell

nervositet”.

2.3.4 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

CTQ er et kort skjema som klientene fyller ut selv og som kartlegger
traumatiske opplevelser 1 oppveksten opptil 15 ir (Bernstein & Fink,
1998). Skjemaet bestar av 28 utsagn hvor klientene svarer om utsagnet for
dem ikke er riktig, sjelden riktig, noen ganger riktig, ofte riktig eller svaert
ofte riktig. Skjemaet maler fem ulike traumatiske omrader: folelsemessig
misbruk, fysisk misbruk, seksuelt misbruk og felelsemessig og fysisk
forsemmelse. For hver av de fem indeksene blir de tilhorende skarene pa
enkeltutsagnene summert og danner den totale skiren for hver enkelt
indeks. Hver totalskare kan variere fra 5 til 25 og gir en kvantitativ indeks
for alvorlighetsgraden av hvert traumeomride. Jo, heyere skare, jo

alvorligere traume. Skjemaet tar mellom fem og ti minutter a fylle ut.

I var undersokelse ble skjemaet fylt ut etter intervjuing med EuropASI, det

vil si ilopet av de to forste ukene etter inntak i behandlingen.

Et sentralt sporsmal ved bruk av retrospektive selvrapporteringsskjemaer
er hvorvidt det personene rapporterer virkelig har hendt, eller om det
handler om rekonstruksjoner basert pa retrospektive tolkninger av
hendelser. Dette fundamentale sporsmalet reflekterer en stadig pagiende
debatt blant ulike skoleretninger innen minneforskning (Neisser, 1982). 1
litteraturen om selvbiografiske minner blir det ofte referert til “seripted”
eller “generic memories”. Slike minner er mer kjennetegnet av litt perifere,
men ofte gjentatte omstendigheter omkring selve hendelsen enn av den
konkrete hendelsen selv. Pa den maten er et seripfed minne en slags form
for rekonstruksjon. Spersmalet blir hvor korrekte disse minnene er. Dette
kan bare avgjores av palitelig tileggsinformasjon som ofte er vanskelig
tilgjengelig nar det gjelder misbruk eller forsommelse av forskjellig slag i
oppveksten. Imidlertid konkluderer den forskningen som finnes pa

omradet at nar det gjelder hendelser som er uvanlige, uventede og med
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bestemte konsekvenser, som traumatiske barndomsopplevelser, sa er som
oftest slike rapporteringer sannferdige (Brewin et al., 1993). Det synes
ogsd som om traumatiske barndomsopplevelser som oftest blir husket ved
sentrale trekk, mens mer perifere detaljer glemmes (Olio, 1994; Williams,
1994). Slik sett skulle et instrument som CTQ kunne fange opp de mest

vesentlige traumatiske hendelser fra barndommen.

Et annet problem i forhold til validiteten er selvsagt at personer bevisst
eller ubevisst kan fortrenge traumatiske barndomsopplevelser. Andre kan
igjen finne opp slike historier i et forsek pa a4 manipulere eller fa
oppmerksomhet i gitte situasjoner. Slike skjevheter kan produsere bade
falske negative og falske positive feil. Omfanget av slike skjevheter er
vanskelig 4 estimere, men de fleste studier mener at slike skjevheter ikke

utgjor noen betydelig storrelse (Bernstein & Fink, 1998).

CTQ inneholder ogsa en indeks for minimalisering og benekting. Nar det
gjelder andre sider av reliabiliteten og ulike former for validitetsproblemer
1 forhold til CTQ, er disse utforlig redegjort for i manualen (Bernstein &
Fink, 1998).

2.3.5 Livshendelser
Ved hvert oppfolgingstidspunkt ble det fylt ut et eget skjema for

registrering av viktige positive og negative livshendelser som hadde funnet
sted 1 lopet av det forutgiaende ar. Klienten selv definerte og beskrev hva

som var viktige livshendelser og sammenhengen de inntraff 1.

2.3.6 Loggboker

Loggboker ble introdusert i alle tiltakene i rekrutteringsfasen, og skulle
folge den enkelte klient gjennom hele behandlingsperioden. I loggbokene
skulle alle intervensjoner i behandlingen for den enkelte klient nedtegnes. I
dogntiltakene kunne dette dreie seg om alt fra gruppedeltagelse, individuell
samtale, familiesamtaler, lege/tannlegebesok osv. I de polikliniske tiltakene

ble det i hovedsak registrert om klienten kom til avtalt time eller ikke, og
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hvor mange samtaletimer behandlingen i det aktuelle tiltaket omfattet.
Loggbokene er med andre ord et forsek pd 4 fa et mer konkret innblikk i
hva behandlingen for den enkelte klient bestod av. I loggbokene ble ogsa
behandlingens lengde, om klienten fullforte eller avbrot behandlingen og

hva klienten ble utskrevet til registrert.

2.3.7 Tiltaksskjema og arsregnskap for 1998/99

Lederne for alle de 20 tiltakene ble personlig intervjuet etter
halvstrukturerte skjema om tiltakenes overordnede behandlingsmal og
ressursbruken 1 de enkelte tiltak. Ogsa utforlige sporsmal om
forvaltningsstruktur, kapasitet, ideologi, personale, budsjett osv. ble stilt. I
tillegg leverte alle tiltakene inn arsregnskapet for 1998/99, som var de

arene de fleste av rekrutteringsintervjuene ble foretatt.

2.3.8 Skjema for klientopplysninger

Ett ar etter at rekrutteringsintervjuet ble foretatt, fikk tiltakene tilsendt et
skjema for den enkelte klient som skulle utfylles med opplysninger om
eventuelle oppfelgingsplaner, om noen form for oppfelging var iverksatt
og hvordan samarbeidet med forstelinjetjenesten fungerte. For klienter
som fortsatt var i behandlingen ble skjemaet for disse ogsa fylt ut ett ar
etter at de hadde fullfort/falt ut av behandlingen.

2.3.9 Diverse registerdata

Det ble ogsa innhentet en rekke data fra Rikstrygdeverket (uferestonad,
rehabiliteringsstonad, attferingsstonad), Statistisk sentralbyra (sosialstonad,
bostotte), Strafferegisteret og fra Dedsarsaksregisteret.
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2.4 Klientkjennetegn ved inntak til behandling

2.4.1 Utvalget som helhet

33% 1 utvalget var kvinner. Denne prosentandelen er vanlig 1 de fleste
undersokelser av stoffmisbrukere bade 1 Norge og Norden for ovrig, og
avspeiler kjonnssammensetningen blant stoffmisbrukere bade i og utenfor
behandling (Ravndal, 1994; Arner et al., 1995; Lauritzen et al., 1997,
Bretteville-Jensen & Odegard, 1999). Gjennomsnittsalder ved inntak til
behandling (rekrutteringstiltaket) var 31 ar (spredning: 14-54 ar, SD = 8.1).
Som i andre norske og nordiske undersokelser er aldersgjennomsnittet for
stoffmisbrukere i behandling ekende. Mennene var signifikant eldre enn
kvinnene (32 vs. 29 ar, p<0.000), noe som ogsa er vanlig i de fleste
tilsvarende norske og nordiske undersokelser av stoffmisbrukere i
behandling. Majoriteten av klientene hadde geografisk tilherlighet i Oslo,
Akershus og OUstfold.

Det som fremfor alt betegner utvalgets bruk av rusmidler er en
gjennomgaende blandingsbruk av mange typer rusmidler. Omtrent
halvparten (55%) hadde brukt alkohol til beruselse regelmessig et ir eller
mer, 92% hadde brukt cannabis, 75% amfetamin, mens 73% hadde brukt
heroin regelmessig over ar. 62% rapporterte regelmessig bruk av
dempende medikamenter, 45% av smertestillende medikamenter over ir,
23% hadde sniffet losningsmidler, 18% hadde brukt hallusinogener og
17% kokain regelmessig 1 mer enn et ar til sammen. 82% hadde brukt
sproyter (Tabell 6). Av de som brukte heroin hadde halvparten hatt en
regelmessig bruk mellom tre til ti ar, mens rundt en tredjedel hadde brukt
heroin regelmessig i 11 ar og mer. Kvinnene begynte regelmessig 4 bruke
alkohol, hallusinogener, dempende og smertestillende medikamenter og

heroin signifikant tidligere enn mennene.
Noe over halvparten (59%) av utvalget rapporterte at de hadde tatt

overdoser. Overdose var definert som livstruende inntak av rusmidler om

ikke hjelp utenfra hadde fatt liv i vedkommende i den aktuelle situasjon.
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Blant disse hadde kvinnene i gjennomsnitt hatt dtte overdoser mot seks

hos mennene.

Halvparten av utvalget hadde foreldre hvor en eller begge hadde
alkoholproblemer, mens 43% av klientene rapporterte at en eller begge
foreldre hadde psykiske problemer. Far ble oppgitt 4 ha alkoholproblemer
dobbelt si ofte som mor, mens mor ble oppgitt 4 ha psykiske problemer
nesten dobbelt si ofte som far. Generelt oppga kvinnene hyppigere

problemer i primarfamilien enn mennene.

For 4 kartlegge sosialgruppetilhorlighet ble Statistisk sentralbyrds
klassifiseringssystem brukt fars og mors yrkesdeltagelse under klientenes
oppvekst. Fordi de fleste av klientene hadde mer kunnskaper om fars yrke
enn om mors, brukte vi fars yrke som utgangspunkt for
sosialgruppetilhorlighet). Av de 78% i utvalget som kunne oppgi noe om
fars yrke 1 oppveksten, oppga 53% at de hadde fedre som wvar
faglerte/ufaglerte arbeidere, 33% hadde fedre som var funksjonzrer og
10% hadde fedre som var selvstendig naringsdrivende. 4% av fedrene ble

oppgitt 4 vere arbeidsledige under klientenes oppvekst.

Bare 4% av utvalget var gift ved intervjutidspunktet. 44% hadde ett eller
flere barn. Prosentandelen var lik hos begge kjonn. Kun 8% levde

sammen med barnet/barna ved inntak til behandling.

64% av utvalget (likt for begge kjonn) oppga at de hadde hatt lere-
og/eller atferdsvansker i grunnskolen. 72% av utvalget hadde fullfort 9-
arig skole, og kun 9% i utvalget hadde pabegynt noen form for heyere
utdanning som hoyskole/universitet. Halvparten av utvalget hadde vert
arbeidsledig de siste tre arene for inntak til behandling. 20% hadde vart i
hel- eller deltidsarbeid, 12% hadde veart skoleelever/studenter, 9% hadde
primzrt sittet 1 fengsel og 7% hadde uferepensjon. De viktigste
inntektskildene (som innbrakte mest penger) det siste halviret for inntak
til behandling var sosialstonad, stoffsalg, vinningskriminalitet og eget
arbeid.
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En stor andel av klientene rapporterte om krenkelser og overgrep tidligere
1 livet. Over halvparten av utvalget (57%) oppga at de hadde vart utsatt
for folelsemessige krenkelser/mishandling av familiemedlemmer eller
andre, 36% oppga at de hadde blitt fysisk mishandlet og 15% at de hadde
vert utsatt for seksuelle overgrep. Kvinnene oppga betydelig oftere enn
mennene at de hadde blitt folelsemessig og/eller fysisk mishandlet samt

veert utsatt for seksuelle overgrep.

En tredjedel (33%) av utvalget (omtrent likt blant kvinner og menn) oppga
at de hadde kroniske fysiske skader eller sykdommer som pavirket
livstorselen deres. 65% var smittet av hepatitt ved inntak til behandling og
primzrt hepatitt C. Kun 13 personer (2.7%) (4 kvinner og 9 menn) oppga
at de var HIV-smittet. 88% oppga at de hadde blitt testet for HIV. De
ovrige sykdommene er vanskelig 4 kategorisere fordi helseplagene var s
forskjellige. De hyppigste plagene var astma, ryggplager, hepatitt C,
allergier og migrene. Ellers varierte det fra betennelser, bruddskader,
bronkitter, odelagte lunger, leddgikt, diabetes, epilepsi, psoriasis, Tourettes

syndrom etc.

Depresjon, angst og alvorlige tanker om 4 ta sitt eget liv ble oppgitt hos
rundt 60% av utvalget. 49% av kvinnene og 39% av mennene hadde gjort
ett eller flere selvmordsforsek. Selv om det var en tendens til at kvinnene
noe oftere rapporterte psykiske problemer enn mennene, var forskjellene
ikke signifikante. I forhold til navaxrende psykiske problemer oppga
halvparten av klientene at de i lopet av den siste uken for intervju hadde
hatt like mye angst og depresjon som tradisjonelle psykiatriske pasienter
(GSI> 1.0). 8% mottok trygd pa grunn av en psykisk lidelse.

Hele 75% av viart utvalg hadde, definert etter det strengeste kriteriet i
MCMI II (BR>84), en eller flere personlighetsforstyrrelser ved inntak til
behandlingen. Prevalensen var hoyest av antisosial (52%), passiv-aggressiv
(45%), borderline (27%), narsissistisk (26%) og unnvikende (26%0)
personlighetsforstyrrelser.
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Over halvparten av utvalget (58%) hadde vart fengslet for de begynte i
rekrutteringstiltaket. 1 gjennomsnitt rapporterte mennene at de hadde
sittet inne 1 17 maneder mot kvinnene i 5 maneder. For 11% av utvalget
var oppholdet i det navarende behandlingstiltaket pabegynt etter
palegg/forslag fra rettsvesenet.

28% av kvinnene og 0.3% av mennene (dvs 1 person) oppga at de hadde
prostituert seg 1 lopet av det siste halvaret for de begynte i behandlingen.

61% av utvalget hadde vart i degnbehandling for rusmiddelmisbruk
og/eller atferdsproblemer for de begynte i rekrutteringstiltaket, og omtrent
halvparten (53%) hadde tidligere vart i poliklinisk behandling. Halvparten
av de som hadde vert i degnbehandling hadde hatt ett til to opphold,
mens den andre halvparten hadde hatt fra tre opphold og over. 14% av
alle som tidligere hadde wvert 1 degnbehandling hadde fem

institusjonsopphold eller flere. Det var ingen kjonnsforskjeller.

Sammenligninger med andre norske undersokelser av narkotikamisbrukere
1 behandling viser at klientene 1 var undersokelse i stor grad er like klienter
1 andre studier nar det gjelder de fleste karakteristika (Ravndal, 1994;
Tjersland, 1995; Lauritzen et al., 1997; Landheim et al., 2002; Rokkan &
Brandtsberg-Dahl,  2003). Den  storste  forskjellen er  at
behandlingspopulasjonen har blitt eldre, og at nye rusmidler er introdusert.
De eldste og mest belastede klientene er representert gjennom tiltakene 1
MAR mens utvalget av PUT klienter fanger opp deler av den "nye" og noe
mer ressurssterke misbrukerpopulasjonen. Slik sett skulle utvalget i studien

inkludere nye og utfordrende grupper for behandlingsapparatet.
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2.4.2 De ulike tiltakstypene

Som det gar frem av Tabell 3 er det bade forskjeller og likheter mellom
klientene i de ulike tiltakstypene. Forskjellene gar ofte pa forhold som er
knyttet til alder og rusmiddelkarriere. For eksempel er det betydelig flere
klienter 1 dogntiltakene og i MAR som har barn, flere av dem har tidligere
vert i degnbehandling, og de har sittet 1 fengsel 1 lengre tid enn PUT-

klientene og klientene i ungdomstiltakene.

Tabell 3. Klientkjennetegn ved inntak til behandling i forhold til

tiltakstype (n=482).

PUT MAR

(n=100) (n=75)
Kvinner 30% 35% 29% 55%
Alder (gj.snitt) 31 ar 27 ar 40 ar 16 ar
Faglerte/ufaglerte
arbeidere (fedre) 54% 47% 64% 46%
Andel gifte 4% 2% 5% -
Andel barn 50% 21% 69% -
Lare- og/eller
atferdsvansker
<154r 61% 61% 69% 87%
Tidligere 1
Dogntiltak 59% 22% 77% 26%
Tidligere i
poliklinisk beh. 59% 43% 44%0 32%
Antall mnd i
fengsel 14 mnd 7 mnd 26 mnd -
Prostitusjon
siste 6 mnd 10% 8% 12% 3%
Hepatitt
(primaert C) 75% 29% 95% 4%
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I forhold til hovedbeskjeftigelse de siste tre arene, er det som forventet at
arbeidsledigheten er storst blant MAR-klientene som er de mest belastede
(Tabell 4). Folgelig var det flest av disse som ogsa hadde uferepensjon.
Det er ogsa som forventet at hele 61% av klientene i ungdomstiltakene
fortsatt er  skoleelever, og at flere av PUT-klientene er

skoleelever/studenter enn klientene i dogntiltakene.

Tabell 4. Hovedbeskjeftigelse siste 3 ar i forhold til tiltakstype,
prosent (n=482).

PUT Ungdom
(n=100) (n=31)

Arbeidsledig 53 32 79 36
Hel/deltidsarbeid 22 34 4 -
Skoleelev/student 7 22 - 61
Fengsel/institusjon 12 5 4 3
Uforepensjon 5 7 13 -

Flest av klientene i degntiltakene (78%) og i MAR (65%) oppga at
sosialhjelp hadde vert den viktigste inntekstkilden det siste halvaret for de
begynte i rekrutteringstiltaket (Tabell 5). Stoffsalg var den nest viktigste
inntektskilden samlet sett, for degn- og metadonklientene. Hele 39% av
MAR-klientene oppga derimot uforetrygd som viktigste inntekstkilde,
mens blant doegnklientene ble uferetryed oppgitt som viktigste
inntektskildene hos kun 7%.

Klientene i ungdomstiltakene utmerker seg spesielt ved at hele 61% oppga
vinningskriminalitet som den viktigste inntektskilden mot bare 18% blant
PUT-klientene. PUT-klientene befester hypotesen om at det er flest
relativt ressurssterke ungdommer i denne gruppen, ved at hele 58% oppga
eget arbeid som den wviktigste inntekstkilden. Blant klientene i
ungdomstiltakene var det omtrent en tredjedel som oppga arbeid som den
nest viktigste inntektskilden og en meget liten andel som oppga stoffsalg
som en viktig inntektskilde (6%).
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Tabell 5. Inntekstkilder siste 6 maneder for inntak til behandling i
forhold til tiltakstype, prosent (n=482).

L | g_
%) ] I G ~
Dogn 25 78 11 9 7 61 47 10
PUT 58 47 4 11 5 43 18 8
MAR 13 65 9 1 39 58 31 12
Ungd. 29 0.6 - - - 6 61 3

Som nevnt i forhold til hele utvalget er blandingsbruken av ulike stoffer
det som ogsa preger klientene i de ulike tiltakstypene. Ogsa som forventet
var MAR-klientene tyngst belastet med en langvarig heroin- og
sproytebruk. Sammenlignet med degnklientene har de hatt en regelmessig
bruk av heroin i over dobbelt sa mange ar (14 vs. 6 ar). PUT-klientene har
1 gjennomsnitt bare tre ars regelmessig bruk av heroin. Det er imidlertid
viktig 4 ha klart for seg at PUT-klientene bestar av to forskjellige grupper
som er lite sammenlignbare, det vil si en gruppe unge klienter og en
gruppe med langt hoyere aldersgjennomsnitt. Forskjellen mellom
gruppene gjor seg sarlig utslag i forhold til ulike ruskarrierer hvor de
eldste har brukt alle rusmidler, bortsett fra hallusinogener, i betydelig flere

ar enn de yngste.
Det saregne ved klientene i ungdomstiltakene er at cannabis er deres

hovedrusmiddel. I gjennomsnitt har de brukt cannabis i to ar. Nesten

ingen har brukt heroin.
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Tabell 6. Gjennomsnittlig antall ar med regelmessig bruk av

rusmidler og antall overdoser totalt i forhold til tiltakstype (n=482).

Dogn PUT MAR Ungdom

(n=276) (n=100) (n=75) (n=31)
Alkohol til
beruselse 4 3 5 0.6
Sniffemidler 0.5 0.3 0.6 0.2
Cannabis 1 8 15 2
Amfetamin 6 2 6 0.8
Hallusinogener 0.6 0.3 0.7 0.1
Kokain 0.7 0.1 0.3 -
Dempende
midler 5 3 9 0.7
Smertestillende
Midler 3 0.7 4 0.3
Heroin 6 3 14 0.2
Sproyter 10 4 20 1
Gj.snitt antall
overdoser totalt 5 2 6 0.1

Klientene i alle typer tiltak rapporterte betydelige psykiske problemer
(tabell 7). Det er likevel verdt 4 merke seg at klientene i ungdomstiltakene
oppga like mye depresjon som klientene 1 degntiltakene og den klart
hoyeste andel med voldelig atferd (65%). Blant PUT klientene oppga hele
71% at de hadde opplevd depresjon av minst to ukers varighet i lopet av
livet., mens MAR klientene rapporterte den klart hoyeste andel av

selvmordstanker og selvmordsforsok.
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Tabell 7. Prevalens av psykiske problemer tidligere i livet, i forhold
til tiltakstype, prosent (n=482).

& S 3 8 S
& D © S < £
H =~ & =2 sn 8
Dogn 56 56 37 41 60 40
PUT 71 65 35 43 61 32
MAR 68 67 32 49 73 65
Ungdom 58 33 65 19 52 38

Ikke overraskende var prevalensen av antisosial personlighetsforstyrrelse
ogsa hoyest blant disse ungdommene, og lavest blant PUT-klientene (
Tabell 8). Prevalensen av borderline personlighetsforstyrrelse var ogsa
hoyest i ungdomsgrupppen mens depresjons- og angstsymptomer malt
med GSI 14 like hoyt hos ungdomsklientene som hos MAR-klientene ved
inntak 1 behandling. MAR—klientene syntes gjennomgaende 4 ha mest
omfattende psykiske problemer sett i et livslopsperspektiv. MAR-klientene
rapporterte hyppigst 4 ha vart utsatt for folelsemessige krenkelser, fysisk
og seksuell mishandling (Tabell 9).

Tabell 8. Prevalens av antisosial og borderline
personlighetsforstyrrelse (BR>84), samt klinisk tilfelle pa GSI (<1.0)
siste uke for intervju, prosent (n=482).

Type

Tiltak Antisosial Bordetline

Dogn 53 28 51
PUT 41 24 51
MAR 57 24 55
Ungdom 71 36 55
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Tabell 9. Prevalens av folelsemessig, fysisk og seksuell mishandling

i forhold til tiltakstype, prosent (n=482).

Type tiltak Folelsesmessig Seksuell
Dogn 53 33 15
PUT 62 34 11
MAR 05 48 21
Ungdom 601 36 13

Mye av denne typen mishandling har for de fleste av klientene
forekommet allerede 1 ung alder, og ofte grunnet problemer i
oppvekstfamilien/miljoet. Som det gir frem av Tabell 10 rapporteres det
om rusmiddelproblemer og psykiske vansker hos foreldre i et stort
omfang, slik det ogsa fremgar av tidligere norske og internasjonale studier.
Klientene i ungdomstiltakene oppgir den hoyeste andelen av disse
problemene. Dette er ikke overraskende 1 forhold til hvordan
ungdommene ellers beskriver sin livssituasjon. De to ungdomstiltakene
rekrutterer ogsa klienter fra hele landet, og en kan regne med at det er de
tyngst belastede 1 denne gruppen som far tilbud i et av ungdomstiltakene.
Ofte benyttes tvangsvedtak 1 henhold til barnevernloven.

Tabell 10. Prevalens av foreldres (en eller begges) alkohol- og
narkotikamisbrubruk og psykiske problemer i forhold til tiltakstype,

prosent (n=482).

Type Psykiske
Tiltak Alkohol problemer
Dogn 43 17 29
PUT 35 14 41
MAR 49 17 47
Ungdom 59 39 52
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2.4.3 Fullfering av degnbehandling
43% (n=204) av utvalget fullforte behandlingen i folge opplysninger fra

tiltakene selv og i trad med vare kriterier. Nér en klient falt ut av tiltaket
for behandlingstidens utlop, og ikke begynte igjen i det samme tiltaket i
lopet av tre méaneder, ble behandlingen kategorisert som avbrutt. Kriteriet
som ble satt fra var side kan selvsagt diskuteres, men fordi mange klienter
ofte er ute av behandlingen i bare noen dager eller uker, og deretter
pabegynner behandlingen igjen, valgte vi a ha et intervall pa tre maneder
for 4 forsikre oss om at klienten hadde et reelt frafall. Tre maineder ble
valgt fordi de fleste tiltakene venter sa lenge med 4 skrive en klient ut av
tiltaket, pa bakgrunn av erfaringen med at mange dropouts vender tilbake
igjen etter relativt kort tid. Til orientering kan det nevnes at Tyrilistiftelsen
1 sin siste etterundersokelse brukte et intervall pa seks maneder for en
klient ble regnet som dropout (Rokkan & Brandtsberg-Dahl, 2003).

Tabell 11. Fullforingsprosent i de forskjellige tiltakstypene (n=482).

Type tiltak Prosent
Dogn 41
PUT 38
Ungdom 55

A bruke begrepet fullforing for metadonklientene i en sammenligning med
klienter fra de andre tiltakstypene gir ingen mening og de er derfor utelatt
fra Tabell 11. 34% av MAR-klientene avbrot behandlingen i lopet av var
observasjonsperiode pa to ar. Dette sees pa bakgrunn av at MAR-tiltakene
den gang hadde, og fortsatt delvis har relativt strenge kriterier for

deltagelse i behandlingen.
Det er viktig 4 merke seg at i begrepet fullforing av behandling i

dogntiltakene ligger ogsa som oftest en vellykket

etterverns/utslusningsfase, som dogntiltakene selv tilrettelegger og har
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ansvaret for. Dermed blir fullfering av behandling, som definert av
tiltakene og oss, en relativt lang tidsperiode. Sjansene for dropout blir
derfor ogsa sterre. En fullforings-prosent pa 41 er den samme som man
har funnet 1 undersokelser av klientene 1 Tyrilistiftelsen. (Tjersland 1995,
Rokkan & Brandtsberg-Dahl, 2003). Tyrilistiftelsen anses i dag for a vare
et av de mest vellykkede behandlingstiltak for stoffmisbrukere vi har her i
landet

Kriteriene for fullforing av behandlingen 1 PUT'ene var de samme som for
de andre tiltakene. Det vil si at hvis klienten hadde wuteblitt fra
behandlingen 1 over tre maneder ble vedkommende skrevet ut som
dropout. Imidlertid kan fullforing av behandlingen i PUT'ene ofte ha
andre og mer varierte malsetninger enn fullfering av behandlingen i
dogntiltakene, som vanligvis er full habilitering/rehabilitering. I PUTene
kan den primare malsetting f.eks. vare a behandle depresjon, inneha en
stottefunksjon 1 overgangen fra institusjon/fengsel til "normalliv", eller
redusere en spesiell form for rusmisbruk. En direkte sammenligning av
fullforings-prosenten mellom PUT'ene og for eksempel dogntiltakene er
derfor ikke helt enkel, men den kommer altsi ut pa nzrmere 40% i
PUT'ene. Forovrig var ikke dropoutprosenten sarlig forskjellig i de to
ulike aldersgruppene innenfor PUT'ene.

Fullforings-prosenten innenfor de ulike degntiltakene er varierende. Det
er imidlertid fa klienter i mange av tiltakene, da vi kun har rekruttert et
arskull til denne studien. For 4 kunne si noe om hvorvidt variasjonen er
stabil, ma vi ha data fra flere ar. Det fremkommer ikke at frafallet
systematisk varierer med klientenes gjennomsnittlige behandlingstid, og
det ser derfor ut som om det er andre faktorer som synes 4 vare viktigere

for fullfering av behandling enn lengden pa den planlagte behandlingen.
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3 Teoretiske og empiriske utfordringer

3.1 Innledning

For 4 utfere en analyse av nytte og kostnad ved ulike typer behandling av
narkotikamisbruk md man ferst definere hva som menes med nytte og
kostnad. Noen vil kanskje hevde at definisjonen av nytte og kostnad er
innlysende: Nytten av behandling males ved redusert bruk av narkotika og
kostnaden males ved utgiftene til behandlingen. Dette blir imidlertid for
enkelt. For det forste kan man innvende at nytten av behandling er mye
mer enn redusert bruk av narkotika. Det kan vare reduksjon i psykiske og
tysiske plager, redusert kriminalitet, okt livskvalitet for familie og venner
og mange andre forhold. For det andre er det ikke innlysende i standard
okonomisk teori hvorfor redusert bruk av en vare representerer en
gevinst. Na er ikke narkotika en vare pa lik linje med alle andre, men dette
ma begrunnes og ikke bare tas for gitt. Man trenger med andre ord et
teoretisk rammeverk som sier hvorfor noe regnes som nytte og andre ting
ikke gjor det.

Tilsvarende problemer oppstar nar man skal male kostnader. Pa samme
mate som nytte ikke bare er redusert bruk av narkotika, er heller ikke
kostnaden bare de rent pengemessige utlegg knyttet til et
behandlingsopphold. Man kan, for eksempel, ogsa ta med kostnader i
form av tapt inntekt fordi man er i behandling, kostnader knyttet til
innkreving av skatter som finansierer behandlingen og menneskelige
kostnader knyttet til det 4 vaere 1 behandling. Ogsa her er det viktig a
sporre hvorfor man regner noe som en kostnad. Forst da kan man
argumentere for at man har fatt med alle de kostnadskategoriene som

teorien sier skal vaere med og ingen andre.

Spersmilet om nytte og kostnader er dermed mer komplisert enn man kan
tro i forste omgang, og det er viktig 4 skape et teoretisk rammeverk for
man gir seg 1 kast med vanskelige tallovelser. Et naturlig utgangspunkt for

et slikt rammeverk er standard ekonomisk teori om kostnad og nytte. Den
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forste delen av dette kapittelet er viet en slik presentasjon. Etter 4 ha
presentert standard ekonomisk teori, kan man diskutere i hvor stor grad
denne teorien passer for en analyse av ulike behandlingstiltak for
narkotikamisbrukere og sammenligne med alternative analysemetoder som
eventuelt passer bedre til vare problemstillinger. Til slutt folger en

diskusjon om hvordan vi vil male de ulike endringene vi mener er viktig.

3.2 Nytte-kostnadsanalyse

I en situasjon der man ma velge mellom gjensidig, utelukkende alternativer
trenger man en metode for a bestemme hvilket alternativ man skal
prioritere. Nytte-kostnadsanalyse er et redskap som kan brukes i slike
situasjoner. Noen definerer dette som 4 velge det alternativet man tror gir
det beste resultatet, dersom man legger sammen alle de positive effektene
og trekker fra de negative. Som Edward M. Gramlich skriver i sin lerebok
om nytte-kostnadsanalyse:
“It is very easy to define benefit-cost analysis: simply add up all the
gains from a policy alternative, subtract all the losses, and choose
the alternative that maximizes net benefit.” (Gramlich, 1990)
Med en slik definisjon kan nytte-kostnadsanalyse virke bade befriende
enkel og innlysende korrekt. Det handler bare om 4 legge sammen alle

konsekvensene og sa velge det som gir storst samlet gevinst.

Dersom man forseker 4 gjennomfore en nytte-kostnadsanalyse i praksis vil
man imidlertid fort stote pa flere bade begrepsmessige og empiriske
problemer. Hvem bestemmer hva som er en positiv og negativ
konsekvens? Hvordan kan man legge sammen positive og negative
konsekvenser for ulike personer?r Hva er maleenheten? Hva slags
informasjon trenger vi for a gjennomfere en slik analyse og hvilke

forenklinger er 1 praksis nodvendige for 2 komme frem til en konklusjon?

3.2.1 Standard teori

Utgangspunktet 1 standard ekonomisk velferdsanalyse er at individet selv

bestemmer hva som er positive eller negative konsekvenser (konsument
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suverenitet) pa grunnlag av sine egne onsker (preferanser). Dersom vi vet
hva et individ ensker, og vi kjenner styrken pa disse onskene, kan vi
beregne endringen i nytten dersom samfunnet gjennomforer en handling
som har kjente konsekvenser (Greonn 1991; Layard & Glaister, 1994,
Hausman & McPherson, 1996).

I praksis kjenner man ikke uten videre individenes onsker eller styrken pa
disse, men man antar ofte at individets handlinger avslorer dette ("revealed
preferences"). For eksempel; dersom en person kjoper tre epler for 15
kroner, betyr det at personen liker epler og at styrken pa ensket er minst
like stort som den observerte betalingsvilligheten, m.a.o. 15 kroner. Vi har
dermed et tall - uttrykt i kroner - som sier noe om styrken pa preferansen.
Dersom vi kjenner den maksimale betalingsvilligheten har vi et noyaktig
mal pa preferansens styrke. Sammenhengen mellom betalingsvillighet og
nytte pa individniva forutsetter imidlertid at individene virkelig velger det

alternativet som gir storst mulig nytte (rasjonell nyttemaksimering).

Nir man kjenner individenes betalingsvillighet kan man summere disse og
fa samfunnets totale betalingsvillighet for et gode. Samlet netto nytte for
forbrukerne er da gitt ved den totale betalingsvilligheten minus kostnadene
ved a kjope godet. Det alternativet som har storst netto betalingsvillighet

malt pd denne maten er da “vinneren” i en nytte-kostnadsanalyse.

At et alternativ “vinner” i en nytte-kostnadsanalyse av denne typen, er ikke
ensbetydende med at det er det alternativet som skaper storst velferd.
Analysen tok utgangspunkt i betalingsvillighet som et mal pa enskenes
styrke fordi det kan males i et tall (kroner). Pa individniva kan det vare et
tett forhold mellom observert betalingsvillighet og nytte, men det betyr
ikke at samlet observert betalingsvillighet er et godt mal pa samlet nytte
(velferd). Dersom en rik person er villig til 4 betale mer enn en fattig
person for billetter til en fotballkamp, betyr ikke det nedvendigvis at den
rike har storre nytte av a se kampen enn den fattige. Dersom man onsker a
si at “vinneren” i nytte-kostnadsanalysen ogsa er det alternativet som

skaper storst velferd, ma man derfor ogsa anta at betalingsvilligheten til
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ulike personer kan sammenlignes direkte og derfor legges sammen uten
videre bearbeiding eller vekting ("interpersonally comparable and

cardinally measurable").

I virkeligheten er ofte konsekvensene av en handling bade usikre og spredt
ut over ulike tidsperioder. Dette gjelder ogsa behandling av
narkotikamisbrukere. Det er derfor interessant 4 se hvordan standard teori

hindterer disse to forholdene.

Nir konsekvensene av en handling er usikker kan man vekte hvert mulig
utfall med sannsynligheten for at det vil inntreffe for 4 fa forventet nytte
ved et alternativ. For 4 gjore dette trenger man informasjon bade om hva
som kan skje og sannsynligheten for de ulike utfallene. I mange tilfeller er

det vanskelig eller umulig 4 finne denne informasjonen.

At konsekvensene spres utover i tid betyr at man ma bestemme hvor stor
vekt man skal legge pa nytte og kostnad langt frem i tid i forhold til nytte
og kostnad som er nzr i tid. Dette skaper problemer fordi det er vanskelig
a vite hvor stor vekt man skal legge pa nytten 1 ulike tidsperioder. Det er
bedre a fa 1000 kroner i dag fremfor a fa pengene om tre dr, men hvor
mye bedre? Det er her vanlig a bruke Finansdepartementets retningslinjer
for hvordan man skal diskontere fremtidig nytte slik at man kan regne ut
nytten justert for at vi helst vil ha si mye av godet sa fort som mulig

(naverdien av alternativet).

3.2.2 Bruk av standard teori

Tradisjonelt har nytte-kostnadsanalyse ofte blitt brukt ved storre offentlige
prosjekter innen transport og kommunikasjon. Typiske problemstillinger
er her hvilke veistrekninger man forst skal bygge ut, om det er best 4
bygge en bro eller en tunnel, eller hvor man skal plassere en ny flyplass. 1
disse analysene bruker man apparatet ovenfor og regner om
tidsbesparelsene ved for eksempel en tunnel til et kronebelop basert pa

hvor mye man kunne ha tjent dersom man hadde jobbet i stedet for a sitte
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i ko ("human capital approach") eller hvor mye man er villig til 4 betale for
4 spare ti minutter ("willingness to pay"), eller undersoker om hvor mye
man mener en slik tunnel er verd ("contingent valuation"). Selv om disse
analysene kan vare kontroversielle, har de blitt betraktet som verdifullt
underlagsmateriale for politikernes prioritering mellom ulike veiprosjekter
(Nyborg, 1998). Denne formen for analyse har derfor fitt en fremtredende

plass, blant annet pa Transportokonomisk institutt.

Fra samferdselssektoren har nytte-kostnadsanalyse migrert til miljo-
sektoren, der den 1 de siste tidrene har blitt mer og mer vanlig for 4
vurdere ulike tiltak med miljomessige konsekvenser. Dette skapte flere
metodiske utfordringer, fordi det er vanskelig 4 identifisere eller tallfeste
nytten av ulike miljogoder. Disse problemene stimulerte i sin tur teoretiske
nyvinninger, blant annet uviklingen av ulike metoder for a avslore
individers verdsetting av ulike goder som eksistensen av en ren elv eller et
fredet friluftsomrade. Disse metodene gjorde ogsd analysene mer

anvendelig pa andre omrader.

Et slikt nytt omrade er helsesektoren. P4 en mate kan dette virke underlig.
Nir en person er syk spor man sjelden om det “lonner seg” 4 sende
personene pa sykehus. Behandling er i storre grad motivert av normer og
medmenneskelige hensyn enn av profitt. Det er imidlertid ingen
nodvendig konflikt her. Selv med humanistiske idealer har man begrenset
med ressurser til radighet og det kan vaere nedvendig a prioritere mellom
ulike typer behandlinger og ulike grupper pasienter. Det er pa dette nivaet

nytte-kostnadsanalyser kan vare til hjelp.

3.2.3 Oppsummering

Det originale ved nytte-kostnadsteori er zkke at man mener at
konsekvensene av et prosjekt bor veies for man bestemmer hva man skal
gjore. Det som er interessant er at teorien presenterer en metode som ved
hjelp av ulike antagelser sier noe om hva som skal veies og hvordan man bor

gjore dette. Blant de antagelsene som gjores er at individene selv
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bestemmer hva som er nyttig, at dette avslores gjennom deres
betalingsvillighet, at man sd kan sla sammen betalingsvilligheten til alle
individene til samfunnets betalingsvillighet og at det prosjektet som har
storst netto betalingsvillighet er det som gir storst velferd og ber

gjennomfores.

Omridene der nytte-kostnadsanalyse har vart brukt — samferdsel, helse og
miljo - har visse fellestrekk og noen ulikheter. De er alle sektorer der
mange mener at det frie markedet ikke produserer tilfredsstillende
resultater. Det er imidlertid ogsa betydelige ulikheter mellom sektorene. 1
samferdselssektoren er det oftere lett a identifisere og kvantifisere nytten.
Nytten av en bro er i hovedsak kortere reisetid. Nytten av en ny og bedre
hofte er derimot noe vanskeligere 4 kvantifisere, og enda vanskeligere kan
det synes 4 beregne nytten av a behandle narkotikamisbrukere. Det er
derfor grunn til 4 stille sporsmal ved om det er mulig 4 gjennomfere en
standard  nytte-kostnadsanalyse nar det gjelder behandling av
narkotikamisbrukere eller om standard teori her moter spesielle

problemer.

3.3 Kost-Nytte, Kost-Effekt og For-Etter

Det fremgir av utlegningen ovenfor at en nytte-kostnadsanalyse krever
mye informasjon. For eksempel vil en nytte-kostnadsanalyse av behandling
for narkotikamisbruk betinge at man vet i kroner og ere hvor mye man
verdsetter en reduksjon i heroinforbruket. Videre md man kunne veie
kroneverdien pa redusert bruk av narkotika mot kroneverdien av en
reduksjon 1 psykiske plager. Forst med detaljert informasjon pa disse
omradene kan man legge sammen alle konsekvensene til et samlet mal pa

“nytten av behandling.”

Kravene til den informasjonen man ma ha for man kan gjennomfore en
fullstendig nytte-kostnadsanalyse er omfattende og den tilgjengelige
informasjonen er begrenset. Det finnes, for eksempel, svert lite

informasjon om folks betalingsvillighet for redusert bruk av narkotika eller
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andre mulige konsekvenser av behandling. Noen endringer males i kroner
— for cksempel reduserte sosialhjelpsutbetalinger — men det blir
misvisende dersom man bare legger vekt pa disse endringene og ignorerer
det som ikke males 1 penger - for eksempel reduksjon 1 psykiske
problemer. Det er derfor vanskelig a gjennomfere en studie der alle

effektene males i pengestorrelser.

Det man derimot kan gjore, er 4 presentere en oversikt over ulike
endringer og kostnadene knyttet til disse. For eksempel at heroinmisbruket
gikk ned med et visst antall dager per maned etter behandling, at
selvrapporterte psykiske problemer ble redusert og andre mulige
konsekvenser av behandling. Man ender dermed opp med noe som likner
mer pa en kost-effekt studie enn en nytte-kostnads undersokelse. Pa
mange mater er dette en mer informativ og akademisk erlig analyse. Mer
informativ fordi den presenterer effektene pd en mate som er intuitivt
forstielig (antall feerre dager med heroin osv). Zrligere fordi den ikke later
som om det er mulig 4 finne kroneverdien av alle de ulike endringene. Sist
og viktigst, vil en verdsetting av ulike konsekvenser vare sterkt avhengig
av subjektive betraktninger, for eksempel, om hvor heoyt man verdsetter et
spart liv eller redusert rusmiddelmisbruk (Nyborg, 2002). Til sammen
betyr dette at denne studien verken er, kan vare, eller bor vare en “’kost-
nytte” undersokelse slik det defineres 1 standard ekonomisk teori. Det er i
stedet en oversikt over endringer og kostnader som ligner mer pa en

“kost-effekt” undersokelse enn en “’kost-nytte” undersokelse.

Man skal imidlertid ogsa vare forsiktig med utrykket “kost-effekt”
undersokelse, fordi det er flere metodiske problemer med a bruke “for-
etter” sammenligninger som et mal pa effekten av behandlingsutfall. For
eksempel dersom de tyngste misbrukerne dor eller ikke blir intervjuet ved
oppfolgingsintervjuene, vil tallene vise et lavere gjennomsnittlig
rusmiddelforbruk enn ved rekrutteringen. Dette er da mer et statistisk
fenomen enn et resultat av behandlingen. Videre, dersom klientene
systematisk seker behandling like etter en meget darlig periode — for

cksempel med et spesielt hoyt forbruk av rusmidler - vil en “for-etter”
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sammenligning lett kunne overdrive virkningen av behandling. Til sist,
dersom andre faktorer som ikke har noe med behandlingen a gjore spiller
inn, blir det feil 4 kreditere behandlingen med hele forskjellen mellom
“for” og “etter.” Saerlig to forhold kan vare viktige. For det forste kan
livshendelser vare viktig (for eksempel barnefodsel eller ny partner). For
det andre kan det vare feil 4 gi det siste behandlingstiltaket xren for hele
utfallet dersom klienten tidligere har vart i andre typer behandling.

Disse problemene betyr at selv om “for-etter” sammenligninger kan gi en
forste indikasjon pa behandlingsutfallet, skal man vare varsom med 4 si at
de isolerer virkningen av behandlingen. Det betyr at man heller ikke har en
fullstendig kost-effekt undersokelse. Det man har er en “for-etter”
sammenligning som pa noen steder er utvidet ved a bruke noen enkle
statistiske metoder for 4 undersoke de observerte endringene i forhold til

kostnadene.

Selv. om man i en “kost-effekt” og en “for-etter” analyse slipper
problemene knyttet til 4 verdsette alle effektene i pengebelop, er det
fremdeles mange begrepsmessige og tekniske problemer knyttet til 4 male
hvordan behandlingen virker. Begrepsmessig kan man sporre hvilke typer
endringer som er viktigst 4 fokusere pa. Teknisk er det viktig 4 sporre

hvordan man skal male endringene i de kategoriene man mener er viktige.

3.4 Begrepsmessige problemer

3.41 Viktige endringskategorier

Pa samme mate som i kost-nytte analyser, tar kost-effekt analysene
utgangspunkt i de konsekvensene som er nart knyttet til individers
velferd. Kriteriet for hvilke endringer man bor undersoke er dermed at de

har stor effekt pa individenes velferd.

Det er selvsagt mange forhold som pavirker individers velferd. To av de
mest sentrale er fysisk og psykisk helse, og disse er derfor blant de
endringer vi har valgt 4 legge vekt pa.
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Omfanget av rusmiddelmisbruken er ogsa et viktig endringsmal. Dette er
en spesielt viktig og interessant kategori av flere grunner. Forst og fremst
er redusert rusmiddelmisbruk et av hovedmalene for hele
behandlingssystemet. Det er derfor viktig 4 se 1 hvor stor grad tiltakene
oppfyller denne malsettingen. I tillegg til at tallene er etterspurt av andre,
kan man ogsa ga videre og begrunne hvorfor man mener at
rusmiddelmisbruk er knyttet til individers velferd. I standard ekonomisk
velferdsteori er utgangspunktet at handlinger avslorer personenes onsker
og at man skal respektere disse onskene. Pi samme mate som bruk av
kaffe avslorer at man verdsetter kaffe, kan man argumentere for at
personene i var undersokelse ved sine handlinger har vist at bruk av
rusmidler gir et positivt bidrag til deres velferd. Et problem med dette
argumentet er at det implisitt regner med at personene har stabile og
konsistente onsker. Det er vanskelig a forene standard teori med at en og
samme person har flere og motstridende onsker som begge blir utrykt i
handling. Dette synes 4 vare tilfelle med flere avhengighetsskapende varer
og aktiviteter. Den ene dagen kan misbrukerne ha et oppriktig enske om 4
slutte — noe som bekreftes av at de soker behandling — samtidig som de
kan ta stoff den neste dagen (Ainslie, 1992). I en slik situasjon kan man
argumentere for at de kortsiktige handlingene ikke avslorer personens
virkelige onsker. Redusert bruk av stoff vil i sa fall vaere en nytte dersom

man legger personens langsiktige onsker til grunn for vurderingen.

3.4.2 Nytte for hvem?

Ovenfor har vi fokusert pa nytten av behandling for klienten selv. I tillegg
kommer gevinsten av behandling for de som stir nar klienten og for
samfunnet som helhet. For eksempel vil familie og venner til en
rusmisbruker oppleve det som positivt dersom misbruket blir redusert
eller avsluttet. Denne okningen i velferd kan vare en stor gevinst ved
behandling, og man kan derfor argumentere for at den bor vare med i en
oversikt over “nytten av behandling.” Enkelte forskere har ogsa forsekt 4

beregne denne nytten i kroner og ore, men mangel pa informasjon gjor at

59



enhver slik beregning vil vare heftet med stor usikkerhet (Berg, upublisert

manus).

Noe mer kunnskap har man om mulige besparelser for samfunnet som
helhet dersom man klarer a redusere omfanget av narkotikamisbruk.
Viktige endringer er her eventuelle reduksjoner i sosialhjelpsutbetalinger
og okning 1 antall dager i arbeid, mindre kriminalitet og reduserte utgifter
til fengselsopphold. Disse endringene er ikke bare relatert til individenes
egen velferd, men de er viktige fra et samfunnsperspektiv nar man spor
om ”nytte for hvem.” Noen endringer - som reduserte sosialhjelps-
utbetalinger - er nyttig fra et offentlig perspektiv og ikke i sd stor grad for
klienten selv. Andre endringer - som redusert kriminalitet - er viktig for de
privatpersonene som er berort. Det er med andre ord ikke bare endringer
for klienten selv som er viktig, men ogsa endringer som berorer velferden

til andre.

3.5 Empiriske problemer

3.5.1 Hvordan male nytten?

Hvordan kan man operasjonalisere endringer i bruk av narkotika, helse,
kriminalitet, og skole/arbeid? En enkel mite ville vare dersom man kunne
ta svaret pa ett sporsmal og anta at dette ga et dekkende bilde av klientens
situasjon pa det aktuelle omrade. For eksempel kan man se pa hvor mange
dager klienten har hatt psykiske problemer den siste maneden og bruke
dette som et mal pa psykiske plager generelt. Men ofte er det ikke nok 4 se
pa svaret pa bare ett sporsmal for 4 fa et godt bilde av klientens situasjon
pa et omrade. Et alternativ er derfor 4 sla sammen svarene pa flere
sporsmal pa en mate som gir oss et mer dekkende bilde av personens
totale situasjon pa omradet. For eksempel, kan man tenke seg at en klient
bruker bade noe heroin, mye cannabis og litt amfetamin for behandling.
For 4 si noe om den samlede storrelsen pa narkotikaforbruket til denne
personen kan man legge sammen antall dager med bruk av de ulike
stoffene. Problemet oppstir imidlertid nar man sper om en dag med

heroin skal telle like mye som en dag med cannabis. Hvis man mener dette
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er feil, ma man lage et system for 4 vekte alvorlighetsgraden til de ulike
stoffene. Vekting vil imidlertid alltid vare kontroversielt. Hovedproblemet
er at alle samletall (indekser) som beskriver klientens situasjon pa ulike
omrader mé ha et system for a veie viktigheten av de ulike sporsmalene
som inngar 1 indeksen. Disse vektene vil som oftest kunne diskuteres,
fordi ulike mater 4 veie sporsmalene pa kan vare avgjorende for hvilken
behandling som kommer "best" ut nar man maler dette ved endring i

indeksen.

Gitt disse problemene kan man spoerre hva man bor velge. Vi vet hva det
vil si at en person har 5 ferre dager med heroin per maned etter
behandling, men vi vet ikke pa samme mate hva det vil si at en person
reduserer sin samleindeks for bruk av narkotika fra 0.35 til 0.22. Vi mener
det er viktig 4 presentere tall som lett kan tolkes, og dette tilsier at vi
bruker svarene pa noen utvalgte enkeltsporsmal om rusmidler, kriminalitet

og helse.

3.5.2 Endring milt i prosent eller ikke

Etter 4 ha valgt ut de endringene man onsker 4 se narmere pda — det vare
seg enkeltsporsmal eller samleindekser - oppstar problemet med a velge
hvordan endringene skal males. Et eksempel kan illustrere problemet. La
oss si at degnbehandling gir 5 ferre dager med heroin per maned (fra 10
til 5 dager) mens poliklinisk behandling i gjennomsnitt gir en reduksjon pa
2 dager (fra 3 til 1 dag). Malt i antall dager synes degnbehandling 4 komme
best ut (5 mot 2), men en slik sammenligning virker urimelig fordi
utgangspunktet var ulikt. Med et snitt pa 3 dager med heroin per maned,
er det umulig 4 redusere bruken med mer enn dette. Uansett hvor god den
polikliniske behandlingen var i dette tenkte eksempelet, ville den derfor
aldri kunne sld en reduksjon pa 5 dager som man fikk i degnbehandlingen.
En mate 4 ta hensyn til dette problemet pa, vil veere a male endringene i
prosent. En endring fra 10 til 5 dager utgjor 50% reduksjon i1 bruken av
heroin, mens en endring fra 3 til 1 dag tilsvarer en reduksjon pa 66%. Vi
ser her hvordan endringer malt i prosent tar hensyn til at utgangspunktet

er forskjellig. Videre ser vi at de to ulike malemetodene kan gi motsatt
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konklusjon. Malt ved prosentvis endring kommer poliklinisk behandling
"best" ut i dette cksempelet, mens maélt i antall dager synes

dognbehandling 4 vare "best".

Som alltid er det fordeler og ulemper med begge malene. Prosentvis
endring kan vare misvisende med sma tall. For eksempel fant vi at bruken
av alkohol etter behandling okte med 250% blant klientene under 18 ar.
Arsaken var en kombinasjon av fi observasjoner og et lavt gjennomsnitt i
utgangspunktet. Det er lett 4 fi en stor prosentvis endring hvis
utgangspunktet er et lite tall. En okning i antall dager i arbeid fra 1 til 5
representerer 500%, mens en ekning fra 10 til 15 bare utgjor 50%. I slike
tilfeller blir prosentvis endring lett misvisende. I andre tilfeller kan antall
dager vaere misvisende. Konklusjonen er derfor at vi bor ha med bade

endring 1 absolutte tall og i prosent.

3.5.3 ”Siste 30 dager” og ”Regression toward the mean”

Virt intervjuskjema — EuropASI - fokuserer 1 stor grad pa hendelser de
siste 30 dagene for intervjuet finner sted. Et problem med dette relativt
korte tidsvinduet, kan vare at de siste 30 dagene for intervjutidspunktet er
lite representative for klientens vanlige situasjon. Sarlig ser vi dette nar det
gjelder MAR-klientenes  rapportering av  psykiske plager ved
rekrutteringstidspunktet. De rapportere overraskende fa dager med
psykiske problemer malt ved EuropASI 1 forhold til klienter i de andre
tiltakstypene (7,6 dager i MAR mot 11,5 dager i degnbehandling). Det er
flere grunner til 4 anta at dette er for lavt. ASI-intervjuene ble foretatt i
hovedsak under opptrapping pa metadon. Det er velkjent at klientene ved
overgang til metadoninntak lett undervurderer sine psykiske problemer i
en opplevelse av optimisme og store forventninger til behandlingen. Selv
om malingen siste 30 dager refererer til de siste 30 dager for inntak i
behandling, er det sannsynlig at rapporteringen er pavirket av selve
overgangssituasjonen til metadonbehandling. ASI-malingen pa psykisk
helse for metadonklientene kan ogsa vare pavirket av en legal

opoidsubstitusjon frem mot metadonopptrapping. SCL-25, som vi ogsa
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anvender for a mdle psykiske plager, synes a fange opp de reelle
problemene bedre ved inntak til behandlingen. Tallene i tabellene nar det
gjelder psykisk helse for MAR-klientene, hvor EuropASI er brukt, har
derfor en del feilkilder og ber tolkes med forbehold.

Mer generelt vil problemet med ikke-representative svar ved
rekrutteringsintervjuet, pa grunn av spesielle forhold rundt tiden ved
inntak til behandling og det korte tidsvinduet, kunne fore til et fenomen
som noen ganger blir kalt ’regression toward the mean.” Opprinnelig ble
dette utrykket brukt til 4 forklare hvorfor det ofte var slik at de som la
overst eller nederst pa en indikator hadde en tendens til 4 nermere
gjennomsnittet ved en ny maling (se kap. 9, Stigler, 1999 for mer om
begrepet og dets historie). For eksempel: Dersom vi tar ut de som gjorde
det darligst pa en matteprove og ser hvordan de gjorde det pa neste prove,
vil man trolig observere at de gjor det noe bedre. Arsaken til dette er at
uflaks trolig var noe av grunnen til at de gjorde det darlig pa den forste
proven (i tillegg til begrensede kunnskaper), og det er lite sannsynlig at alle
har stor uflaks to ganger pa rad. Det vil derfor vare en tendens til at neste
maling viser at de beste gjor det noe darligere og at de darligste gjor det
noe bedre. Dette er et rent statistisk fenomen og det er misvisende a
tilskrive denne tendensen eventuelle intervensjoner man har hatt i
mellomtiden. P4 samme mate er det misvisende 4 anta at man har hatt en
forbedring (eller forverring) mellom to malinger dersom en av malingene
gir et gjennomsnitt som ikke er representativt for hele populasjonens

underliggende gjennomsnitt.

3.5.4 Klienter som faller fra eller er utelatt

Et siste problem er 4 bestemme hvilke klienter vi skal bruke nar vi gjor
vare endelige beregninger. I utgangspunktet hadde vi 482 klienter med i
undersokelsen. Ved andre oppfolging, to dr etter forste inntaksinterviju, var
noen dode, noen var fremdeles i behandling eller i et "kontrollert miljo"
(behandlingsinstitusjon, sykehus, fengsel etc.) og noen mette aldri til

intervju (Tabell 12). Fordi vi ensker 4 male nytten av behandlingen, synes

63



det mest naturlig 4 sammenligne svarene fra rekrutteringsintervjuet og
oppfolgingsintervjuene for de klientene som var i et “ikke-kontrollert
milje" ved en av oppfoelgingene. Ved andre oppfolging (to ar etter inntak)
var 301 av klienter i et ”ikke-kontrollert miljo.” Disse 301 klientene utgjor
hovedgruppen av klientene bak tallene i denne rapporten. Vi har imidlertid
informasjon om hvordan det gikk med flere enn disse 301 klientene som

2

var “‘ute

2

ved andre oppfolging. Noen av klientene var i et "ikke-
kontrollert" miljo bare ved forste oppfolging, mens de ved andre
oppfolging enten var dede, 1 fengsel eller ikke ble gjenfunnet. En
opptelling viser at det var 55 klienter 1 denne gruppen. Selv om disse var i
et "kontrollert miljp" ved andre oppfelging, kan vi bruke informasjonen
fra forste oppfelging til 4 si noe om endringene. Dermed har vi en gruppe
med 356 (301+55) Kklienter hvor alle har opplysninger om
rusmiddelmisbruken for behandling og i et “ikke-kontrollert miljo” pa et
senere tidspunkt (enten forste eller andre oppfelging. Det er denne
gruppen som ligger bak resultatene som presenteres i neste kapittel og
som brukes i utregningen av "etter" resultatene. Vi har med andre ord
valgt 4 se pa resultatene til alle klientene enten de fullferte behandlingen
eller ikke (intention to treat” design). Bakgrunnen for dette er blant annet
man ofte har brukt betydelig ressurser ogsa pa klientene som faller fra.
Malet er dermed a se hvordan det i gjennomsnitt gikk med @/ som kom
inn 1 de ulike tiltakene uansett hvor lenge de var der eller hvordan de

avsluttet.

Frafall og utvelgelse av klienter kan skape problemer for analysen. For
cksempel, kan man vare bekymret for at tallene er for positive, fordi vi
ikke har informasjon om mange av de klientene som det kanskje gikk
darligst med. Det kan gjelde bade de dede eller de som ikke motte til
intervju. Pa den annen side kan man argumentere for at det er svart fa
som var dode eller som ikke ble intervjuet. Det vil si at det ikke er mange
nok til 4 pavirke resultatene i sxrlig grad. I tillegg kan man argumentere
for at ogsd klienter som trolig ville forbedret resultatene er ekskludert i
utvalget. Utvalget inkluderer ikke klientene som fortsatt var 1 behandling,

og det 4 mestre lange behandlingsopphold samsvarer ofte med et positivt
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utfall. Det er med andre ord noen som er utelatt som trolig ville pavirke
tallene negativt, men det er ogsda noen som er utelatt som trolig ville
pavirke tallene 1 positiv retning. Vi vet ikke hvilken tendens som er

sterkest.

Det er ogsa andre forhold som er viktige for a tolke tallene. Det er, for
cksempel, problematisk 4 sammenligne ulike typer behandlinger, dersom
det er ulike typer klienter i de ulike behandlingene. Det er ogsa grader av
usikkerhet 1 en slik sammenligning. Det blir imidlertid fort for komplisert a
starte med alle problemene. Vi har derfor valgt 4 begynne med en
presentasjon av de enkleste resultatene. I de neste underkapitlene vil vi
trekke inn vanskelighetene som oppstar nar vi forseker a tolke resultatene,

og nar vi deler utvalget inn i mindre undergrupper.

Tabell 12. Oversikt over klientene og utvalget.

1. oppfelging 2. oppfoelging
(ett ar etter inntak til (to ar etter inntak til
behandling) behandling)

| Aol Prosend Anall Prosent
I et ”ikke-kontrollert miljo™ 241 50,0 % 301 62,4 %
Innlagt pa degnbehandlings

institusjon 164 34,0 % 73 151 %
Fengsel 8 1,7 % 21 4.4 %
Sykehus, annet 16 3,3% 16 3,3 %
Dod 14 2,9 % 21 4,4 %
Ingen informasjon (frafall) 39 8,1 % 50  13,3%
SUM 482  100,0 % 482 100,0 %
Fortsatt i behandling 195 40,5 % 99  20,5%

Dognklienter som fortsatt er i
rekrutteringstilltaket 58 31,0 % 14 7,7 %
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3.6 Oppsummering

Diskusjonen ovenfor har vist at nar det gjelder behandling av
narkotikamisbrukere kan man fa vankeligheter med flere av de vanlige
antagelsene som brukes i standard nytte-kostnads analyse. For eksempel,
er det standard at alle effekter i analysen skal verdsettes i kroner og ore
(NOU 1997:27). Dette er vanskelig fordi man bade er usikker pa
konsekvensen av ulike former for behandling og fordi det er vanskelig a
sette en kroneverdi pa disse. Vi vet noe om hvor mye narkotikaforbruket
reduseres etter behandling, men vi vet ikke neyaktig hvor heyt denne
reduksjonen verdsettes i1 kroner og ore, eller om denne verdien er storre
eller mindre enn en forbedring i psykisk helse hos den samme klienten. I
tillegg til disse praktiske vanskelighetene, kommer de normative
problemene som oppstir i det man bruker individers betalingsvillighet

som et mal pa samfunnets verdsetting av et gode.

Konklusjonen er dermed at man i denne rapporten verken kan eller bor
sla sammen alle konsekvensene til kroner og ore. Man kan imidlertid sette
tall pd noen av konsekvensene, og pa den maten fi en oversikt over
enkelte endringer og kostnader knyttet til  behandling av
narkotikamisbrukere. Valget av hvilke indikatorer som ber inngi er da
delvis styrt av de som er viktige i en tradisjonell nytte-kostnads analyse og
delvis av begrensninger i den informasjonen vi har. Konkret betyr dette at
vi ser spesielt pa forhold som er nart knyttet til individers velferd, som
rusmiddelmisbruk, fysisk og psykisk helse, okonomiske forhold og

kriminalitet.

Prisen for dette valget er at vi ikke nedvendigvis kommer frem til entydige
konklusjoner. En type behandling kan synes a virke “best” nar det gjelder
reduksjon i rusmiddelbruken, mens en annen kan synes 4 vaere “best” nar
det gjelder 4 redusere psykiske problemer. Vi ender dermed ikke opp med
en konklusjon om at en spesiell behandling er "best" i alt for alle klienter.
Slike konklusjoner er bare mulig dersom man forenkler nyttebegrepet til
bare 4 omfatte én type endring, eller i det lite trolige tilfellet der en type
behandling er "best" pi alt for alle.
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4 Nytten av behandling

4.1 Hovedtendenser

For 4 unngd at man gar seg vill i alle de ulike resultatene som blir lagt
frem, kan det vxre nyttig 4 forst fa en oversikt over noen viktige

endringer. Disse er sammenfattet i figurene nedenfor.

Figur 1. Prosentvis endring i bruk av narkotika, kriminalitet, arbeid
og helseproblemer (n=356).
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Hovedinntrykket fra Figur 1 er at det har vart en betydelig reduksjon i
problemomfanget blant klientene. Endringene er malt ved 4 sammenligne
gjennomsnittet for alle klientene siste maned for behandling med siste
mined to ar etter pabegynt behandling for de klientene der slik
informasjon var tilgjengelig (301 klienter) eller ett ar etter behandling der
man ikke hadde informasjon fra andre oppfelging (55 klienter). Klientene
rapporterer en betydelig reduksjon i bruken av heroin (58%), amfetamin
(67%), cannabis (35%), en okning i antall arbeidsdager (38%) og betydelig
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ferre dager med kriminalitet (66%). Helsesituasjonen var ogsa bedret selv
om reduksjonen av problemene var mindre enn pa de andre omradene.
Dette kan indikere at mange i denne gruppen har omfattende kroniske
plager som ikke forsvinner selv om klienten bruker mindre rusmidler. Det
kan henge sammen med at fysiske og psykiske plager blir mer
fremtredende nar man ikke lenger bruker rusmidler i samme omfang som
for, eller problemene kan ogsa vare underdiagnostiserte og ikke behandlet

godt nok.

Prosentvise endringer gir en grov oppsummering av endringene i utvalget.
For a fa et bedre bilde av hva som skjuler seg bak disse endringene, kan
man se pa forskjellen i antall dager med bruk av narkotika for og etter
behandling (Figur 2). For eksempel viser tallene en gjennomsnittlig
reduksjon 1 antall dager med heroin fra 14 til 6 dager per maned, bruk av
amfetamin ble redusert med noe over 3 dager per maned og cannabis med
noe over 2. Tilsvarende fremgar endringene 1 antall dager med kriminalitet,

1 arbeid, med psykiske og fysiske problemer av Figur 3.

Figur 2. Stoffbruk og penger brukt pa stoff siste 30 dager for og etter
behandling (n=356).
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Figur 3. Kriminalitet, arbeid, psykiske og fysiske problemer siste 30
dager for og etter behandling (n= 356).
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4.2 Tolkningsproblemer

At den selvrapporterte bruken av heroin ble redusert med nesten 60% i
utvalget, betyr z&ke at man kan konkludere at en typisk narkotikamisbruker
1 behandling reduserer sitt forbruk med 60% som felge av behandling. For
det forste vet vi ikke om vart utvalg er representativt for
narkotikamisbrukere i1 behandling generelt, og vi kan derfor ikke
generalisere vare resultater til 4 gjelde hele denne gruppen. For det andre
er endringene skjevfordelt. At gjennomsnittet reduseres med 60%, betyr
ikke at hver enkelt klient har redusert sitt forbruk med 60%. I vart tilfelle
fremkommer endringen ved at en gruppe har sluttet helt med heroin,
mange har redusert forbruket noe og noen fa har fatt et okt forbruk. For
cksempel viser en mer detaljert oppdeling av tallene for bruk av heroin, at
antallet personer i utvalget som brukte heroin ble redusert fra 60% til 34%
(Figur 4). Dette skyldes i stor grad en nedgang i antall personer som
brukte heroin daglig, der det var en reduksjon fra 35 til 14%. Det typiske
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er dermed en klar reduksjon 1 forbruket selv om mengden varierer. Men
for det tredje er det ikke sikkert at det var behandlingen i seg selv som var
arsaken til endringene. Det kan vare andre forhold, som livshendelser og
naturlige svingninger i forbruket, som ogsa bidrar til de observerte
endringene. Tallene er et sammendrag av hvordan det gikk med klientene i

utvalget og generaliseringer utover dette er usikre.

Figur 4. Prosentandel av utvalget som bruker heroin daglig eller
ikke daglig for og etter behandling (n= 356).

Etter Noe bruk; 19,9 -

Hvordan det gikk med klientene som en helhetlig gruppe er i seg selv
interessant. Men for 4 komme frem til tall som lettere kan generaliseres er
det nedvendig 4 dele opp utvalget. For eksempel kan man skille ut
klientene som ble behandlet i PUT’ene og se pa disse for seg. I den grad
behandlingen og klientene er representative for klienter og
behandlingstilnaerminger i PUT’ene generelt, kan resultatet fra vart utvalg
brukes til 4 si noe om hva man kan forvente dersom en klient behandles i
PUT. En slik inndeling innbyr dermed til sammenligning av ulike
behandlingstyper. Sporsmilet blir dermed ikke om "behandling nytter i det
hele tatt", men ”hvilken behandling synes a gi storst nytte.” Man kan sa
undersoke ulikheter i klientgruppen, og se pa endringene for forskjellige

typer av klienter i PUT ene og andre behandlingstyper, og dermed i storst
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mulig grad sammenligne “like med like.” Med andre ord blir da spersmalet

” hvilken behandling synes 4 gi storst nytte for hven.”

4.3 Endringer delt inn etter tiltakstyper

Tabell 13 viser endringer i narkotikaforbruk, helsetilstand og andre
forhold for klientene i de ulike tiltakstypene. Det generelle inntrykket er,
som for, en betydelig nedgang i1 forbruket av ulike narkotiske stoffer og

kriminalitet. Det er ogsa interessante forskjeller mellom tiltakstypene.

For det forste viser det seg at klientene i PUT ene hadde en svert liten
reduksjon 1 bruken av narkotika sammenlignet med de andre tiltakstypene.
Antall dager med bruk av heroin bade i degntiltakene og i MAR gikk ned
med over 10 dager per maned (mer enn en halvering), mens reduksjonen

blant PUT- klientene var pa mindre enn en dag per maned.

For det andre rapporterte MAR-klientene ingen positiv endring i psykisk
helse etter pabegynt substitusjonsbehandling, mens det gjorde derimot
klientene i PUT. Det var en reduksjon pa over 30% 1 psykiske plager blant
klientene i PUT’ene, mens klientene i MAR rapporterte en okning av

psykiske problemer mellom forste og annet ar etter behandlingsstart.

Det er flere mulige forklaringer pa tendensene ovenfor. Nar det gjelder
PUT-klientene var det for det forste hele 69% som overhodet ikke hadde
brukt heroin de siste 30 dagene for inntak til behandling. Blant de som
hadde brukt heroin var ogsa bruken i gjennomsnitt betydelig lavere enn
hos klientene i MAR og i1 degntiltakene (6 dgr vs. 19 og 17 dgr). Som
papekt tidligere er mulighetene for en stor reduksjon ikke tilstede i samme
grad hos klienter med et lavt utgangspunkt pa ulike mal ved inntak til
behandling sammenlignet med klienter med et hoyt utgangspunkt, hvilket
delvis forklarer den lille reduksjonen i bruken av heroin hos PUT-

klientene.
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Tabell 13. Endringer fra for behandling til oppfelging ett eller to ar
senere pa noen viktige indikatorer i de ulike tiltakstypene (malt i
antall dager per maned, (n=356).

Antall dager siste

mnd med D MAR Ungdom
Heroin For 16,6 7.4 19,2 2,2 13,8
Etter 6,0 6,9 6.0 1,3 5,9
Amfetamin For 4.1 33 0,7 9.4 3,7
Etter 1,2 1,3 1,1 1.0 1,2
Cannabis For 9,3 10,8 5,6 22.5 9,9
Etter 5,2 9,5 6,3 4.0 6,3
Sum brukt pa For 20 549 5792 32156 4342 17 815
stoff Etter 6 255 5257 5852 2 008 5 660
Kriminalitet For 10,3 5,2 9.0 11,5 9.0
Etter 3,7 2,1 2,8 1,4 3.0
Arbeid For 4.1 10,5 0,5 1,3 49
Etter 6,5 10,1 2,3 4.9 6,8
Psykiske For 11,5 13,5 7,6* 12,6 11,4
problemer Etter 8,4 8,1 14,1 6,6 9,1
Somatiske For 7,5 5,8 11,2 2,7 7,4
problemer Etter 6,3 5,2 11,9 5.0 6,9

* Se kap. 3.5.3 for mer om problemer med denne malingen.
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Nir det gjelder MAR-klientene er det sannsynlig at de har undervurdert
sine psykiske plager ved rekrutteringstidspunktet slik de er malt gjennom
ASI intervjuet. Dette gjor for-etter malingen pa ASI variabelen vanskelig a
bruke. Det kommer imidlertid frem en tendens til okte psykiske vansker
mellom forste og annet ar av metadonbehandlingen, malt bade ved SCL-
25 og ASIL.

Ungdomsgruppen skiller seg fra klientene i de andre tiltakstypene ved at
de hadde et betydelig mindre forbruk av heroin, men et desto stoerre
forbruk spesielt av cannabis men ogsa av amfetamin. Gjennomsnitts-
alderen 1 denne gruppen er ogsa langt lavere enn i de andre gruppene
hvilket kan forklare noen av forskjellene. Fordi denne gruppen skiller seg
sa sterkt fra de andre, har vi valgt 4 ikke gruppere ungdomsklientene

sammen med de andre klientene i dogntiltakene.

I gjennomsnittstallene ligger det som nevnt noen klienter som slutter helt
med ulike rusmidler, noen som oker sitt forbruk og noen som har mindre
endringer. Tabellen nedenfor (14) viser hvor mange som etter behandling
ikke bruker narkotiske stoffer. Det kan synes overraskende at si mange
som 40% av utvalget ikke hadde brukt noe narkotisk stoff i maneden for
1. eller 2. oppfolging. Dette er en hoy andel, men den ma sees i forhold til
flere faktorer. For det forste er det for manges del ikke gatt lang tid siden
de avsluttet behandlingen. Vi vet heller ikke om resultatet vil holde seg pa
lenger sikt. For det andre viser tallene at det var relativt mange som
allerede for behandling hadde trappet ned pa rusmiddelbruken. Hele 10%
av klientene oppga at de ikke brukte noe narkotisk stoff den siste maneden
for behandling. For det tredje blir prosentandelen rusfrie noe mindre
imponerende nar man ogsa tar med bruk av alkohol til beruselse. Andelen
synker da til 34% som var helt rusfrie. Dersom man sa gjor den mest
pessimistiske antagelsen som er mulig og antar at alle de vi ikke har
informasjon om fortsatt bruker stoff, vil andelen helt rusfrie ved
oppfolgingen vare 25%. Oppfolgingstidspunktet er her for de fleste to ar
etter pabegynt behandling (se kap. 3.5.4)
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Hvis man sammenligner tiltakstypene, viser det seg at ungdoms- og
dogntiltakene har den hoyeste andelen med rusfrie klienter etter
behandling. En mulig forklaring pa dette, er at klientgruppene er
forskjellige 1 de ulike behandlingstypene. Det blir derfor viktig 4 undersoke

eventuelle ulikheter mellom klientene i de ulike tiltakstypene.

Tabell 14. Andelen klienter som er helt rusfrie ved oppfelging etter
ett og to ar etter pabegynt behandling, prosent (n= 356).

PUT MAR Ungdom

Ingen bruk av narkotika siste
mnd for behandling 7 16 12 8 10

Ingen bruk av narkotika etter

behandling (siste 30 dager for

oppfolging) 45 30 31 63 40
Ingen bruk av alkohol til

beruselse eller narkotika etter

behandling (siste 30 dager 39 27 25 50 34
for oppfolging)

(som ovenfor, men som andel
av hele utvalget pa 482
klienter) 26 23 20 39 25

Oppsummering

En naiv tolkning av de observerte forskjellene ville vaere a konkludere med
at nar det gjelder 4 redusere heroinbruken er MAR meget effektiv,
dognbehandling er nesten like effektiv og behandling i PUT’ene er svart
lite effektiv. Nar det gjelder reduksjon i psykiske problemer er imidlertid

rekkefolgen motsatt. Da er utfallet i PUT’ene best. Som nevnt

74



innledningsvis i dette kapittelet, er det mange forhold vi bor se nermere
pa for vi kan trekke konklusjoner fra tallene. For det forste kan ulikhetene
skyldes at de ulike tiltakstypene mottar delvis forskjellige typer klienter og
ikke bare at behandlingene 1 seg selv er forskjellige. For det andre er det
viktig 4 se pd egenskaper ved behandlingstiltakene som ikke er direkte
knyttet til selve behandlingen, som for eksempel geografisk plassering,
stedets storrelse og liknende. Endelig er det nodvendig 4 underseoke hva
slags elementer ved behandlingen som i storst grad kan forklare forskjellen
1 resultater mellom de ulike tiltakstypene.

4.4 Ulikheter i klientgruppen

En mulig forklaring pa at noen tiltakstyper synes 4 fa bedre resultater enn
andre, kan vzre at de mottar klienter som er mindre belastet enn de

ovrige.

Tabell 15 viser gjennomsnittsverdiene for klientene 1 de ulike tiltakstypene
1 forhold til noen egenskaper som kan vare viktige for
behandlingsresultatet. Tallene viser forst og fremst at det er klare
forskjeller pa klientene i de ulike tiltakstypene. Klientene 1 MAR er i
gjennomsnitt en betydelig mer belastet gruppe enn klientene 1 PUT’ene og
til dels ogsa klientene i dognbehandling. De er eldre, de har brukt heroin i
betydelig flere ar, har brukt mer penger pa narkotika og de rapporterer
store fysiske helseplager. Ogsa klientene i ungdomstiltakene skiller seg fra
de andre klientgruppene og ikke bare pa alder. De har en langt hoyere
andel med kvinner (63%), et langt lavere forbruk av heroin og de er i
mindre grad i et tiltak de selv onsker 4 vaere i (56% mot over 80% i de
andre tiltakene). Sammenfatningsvis betyr dette at man ber vare meget

forsiktig med en direkte sammenligning av utfallet i de ulike tiltakstypene.
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Tabell 15. Ulikheter i klientgruppen for alder, kjonn og

problembelastning ved inntak (n=356).

Alder 31,4 274 39,6 16,3 30,8
Prosent kvinner 26,7 37,2 339 62,5 329
Kroppslige

problemer* 7,5 5,8 11,2 2,7 7.4
Arbeid* 4.1 10,5 0,5 1,3 49
Antall 4r totalt

med heroin 6,3 2,7 144 0,2 6,3
Tatt stoff med

sproyte 98 % 53 % 98 % 54 % 84 %
Sum brukt pa

stoff siste mnd. 20 549 5792 32156 4 342 17 815
Kriminalitet* 10,3 5,2 9,0 11,5 9,0
Prosent 1 tiltaket

de helst ville

vere na 81 % 84 % 92 % 56 % 82 %

* Antall dager siste maned
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4.5 Endringer inndelt etter kjonn, alder, rusbruk og helse

Et viktig sporsmal er om det er noen undergrupper av klienter som gjor
det bedre enn andre. Tabell 16 viser forskjellene i noen ulike undergrupper
nar det gjelder endringene 1 heroinforbruket, psykiske plager og
kriminalitet. Hovedtendensen i tabellen er at det er store forskjeller
mellom gruppene nar det gjelder endringer i psykiske plager, men at det til
dels er overraskende sma forskjeller mellom mange av gruppene nér det

gjelder heroin og kriminalitet.

Kvinnene reduserte for eksempel bruken av heroin i omtrent samme grad
som mennene (fra 13,0 til 4,6 dvs. en reduksjon pa 8.4 dager versus 7.7
dager for mennene). Videre ser man at de eldste klientene hadde en storre
reduksjon i bruken av heroin enn de yngste, klienter som var lengst i
dognbehandling hadde en noe storre reduksjon i bruken av heroin enn
den halvdelen som var kortest tid i behandling (men forskjellen var liten;
reduksjonen var 7,4 dager for de med lengst behandling og 6.1 for de med
kortest behandling). Forskjellene var storre mellom de klientene som
oppga 4 ha mange kontra fa dager med psykiske problemer. De med flest
selvrapporterte problemer hadde en reduksjon pa 6,6 dager (fra 11,9 til
5,3), mens de som oppga farre problemer reduserte heroinforbruket med
9,3 dager (fra 15,9 til 6,6). Reduksjonen blant kvinnene nir det gjaldt
psykiske problemer var pa 36% versus 11% hos mennene (4.4 dager
versus 1.2 dager). Forskjellen 1 endringen i psykiske plager var ogsa stor
mellom den yngste og den eldste halvparten av utvalget, med en reduksjon

pa henholdsvis 30% i den yngste gruppen og 6% i den eldste.

Man kan ogsa dele inn resultatene mer detaljert ved 4 se pa hvordan det
gikk med de ulike gruppene i de ulike tiltakstypene. For eksempel kan man
se pa menn og kvinner i PUT, menn og kvinner i MAR osv. Dette gir
imidlertid svart detaljerte tabeller og noen ganger vil det vare fa klienter i
undergruppene. Samtidig er disse tabellene interessante fordi man da i
storre grad sammenliger “like med like.” De aktuelle tabellene er derfor
lagt ved i vedlegget (Tabell 41, Tabell 42, Tabell 43)
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Tabell 16. Endring i heroinbruk, psykiske problemer og kriminalitet
for og etter dognbehandling, malt i antall dager siste maned for
ulike grupper.

| | Heroin | Psykiskeplager | Kriminaliter
| | For Ewe]  For Ete]  For  Ertc

Mann 142 6,5 11,0 9,7 9,6 35
Kvinne 130 46 12,3 7.9 7.7 1,9
Yneste 102 55 13,1 9,1 9,6 33
Eldste* 174 63 9,8 9,2 8.4 27
Uten heroinbruk 00 16 13,5 8,2 48 1,7
Med heroinbruk 230 87 10,0 97 11,7 39
Kortest beh.tid 133 74 11,7 10,6 8,6 45
Lengst beh. tid ** 12,6 52 12,2 6,7 9,5 23

Farrest dager med

kroppslige plager 13,4 6,3 10,4 9,4 8,3 3,0
Flest dager med
kroppslige plager 144 5,3 13,0 8,7 9,9 3,0

Farrest dager med

psykiske plager 15,9 6,6 0,2 7,4 8,9 2,9
Flest dager
medpsykiske plager 11,9 5,3 21,9 10,8 9,0 32

* Medianen var 30 ér slik at ”de eldste” inkluderer alle fra og med 31 ar og
ovet.

** Medianen var 263 dager slik at gruppen med “lengst” beh.tid hadde
flere enn 263 dager i behandling.
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4.6 Resultatet inndelt etter egenskaper ved tiltakstyper
og behandlingsintervensjoner

For 4 komme noe nermere en forklaring pa variasjonene i resultatene, bor
man ogsa se pa egenskaper ved tiltakene. Dette gjelder for eksempel ytre
forskjeller som geografisk plassering (by/land), tiltakets storrelse,
behandlingsideologiske  skiller, type og antall intervensjoner.
Problemstillingen som reises handler da ikke bare om hva slags tiltak som
virker best”, men om “hva det er ved de ulike tiltakene som gjor at

behandlingen virker/ikke vitker s bra.”

4.6.1 Ulikheter i behandlingsintervensjoner

Tabell 17 illustrerer noen av forskjellene i behandlingen mellom de ulike
tiltakstypene. Den viser 1 gjennomsnitt hvor mange timer med ulike
intervensjoner klientene har fatt 1 de ulike tiltakene. Grunnlaget er
loggboken som hvert tiltak har fort for den enkelte klient gjennom hele
behandlingsprosessen. Tabellen viser, for cksempel, at klientene i
hierarkiske terapeutiske samfunn (HTS) har hatt flere timer med
gruppeterapi enn klientene i de andre degntiltakene (179,7 timer i
gjennomsnitt mot 59,0 i store og 72,8 i sma tiltak). Videre ser det ut til at
de store tiltakene har lagt stor vekt pa arbeidstrening, mens klientene i

ungdomstiltakene, som forventet, har mange flere undervisningstimer.

4.6.2 Hierarkiske terapeutiske samfunn, store og sma tiltak

Fra et behandlingsideologisk perspektiv kan man til en viss grad skille
mellom HTS'ene og de andre degntiltakene. Selv om forskjellen mellom
disse ikke er sa store som de var, sia viser tallene over innholdet i
behandlingen at HTS'ene fremdeles legger storre vekt pa gruppeterapi enn
de andre degntiltakene. Sammenlignet med andre dogntiltak legger
HTS'ene ogsd i noe storre grad vekt pa belonning i form av okte
privilegier ndr klientene folger det oppsatte programmet. De andre
dogntiltakene har en noe hoyere grad av bemanning enn HTS'ene, bide av

profesjonelle behandlere (psykologer, sosialfaglig personell osv.) og av
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Tabell 17. Gjennomsnittlig antall timer med ulike intervensjoner for
klientene i de forskjellige tiltakstypene.

PUTUngdom MAR Total

Lege/somatikk 2,1 6,6 11,5 0,4 22 83 55
Tannlege 31 147 2,0 0,2 51 1,6 4,0
Fysioterapeut 5,8 8,8 1,1 0,0 0,0 1,0 31
Systematisk

individualbehandling 80 475 332 123 26,6 49,0 29,2
Gruppebehandling 179,7 59,0 72,8 0,0 2259 47 779
Familiebehandling 1,7 5,2 5,2 0,6 41,7 03 473
Parbehandling 2,0 1,6 0,7 0,1 00 03 09
Utvidet

nettverksbehandling 0,4 8,9 1,0 0,2 8,6 02 24
Skole/undervisning 439 149,5 1245 0,0 7151 44 94,1
Arbeidstrening 23,5 2664 2140 0,1 4929 107,6 143,8
Attforing 02 11,7 2,2 0,5 0,0 238 79
AA/NA 3,0 6,4 138 0,2 6,1 0,0 406
Ansvarsgrupper 4,1 7,2 4,6 1,1 11,6 10,5 59

andre ansatte. Klientene i HTS’ene har selv et storre ansvar for den daglige
driften av tiltaket som for eksempel matlaging, innkjop, vasking og
liknende. Disse forskjellene er interessante bade fra et behandlings-

ideologisk stasted og fra en okonomisk vinkel.

Et lignende kostnadsskille kan man ogsa tenke seg mellom store og sma
dogntiltak. I den grad det er kostnadsforskjeller pa grunn av
stordriftsfordeler er det interessant a4 underseke disse. Videre kan
storrelsen pa behandlingstiltaket ogsd pavirke behandlingsutfallet. For 4
undersoke disse forholdene har vi i Tabell 18 delt opp resultatene for
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dognbehandlingstiltakene etter folgende behandlingstyper: HTS'er, store

og sma dognenheter.

Tabellen viser kun smi forskjeller mellom HTS'ene, smi og store
behandlingstiltak bade nar det gjelder reduksjon av heroin, psykiske plager
og kriminalitet. Rett nok hadde klientene i de store behandlingstiltakene
den storste reduksjonen i heroinforbruket blant degntiltakene (12 dager),
men resultatet er ikke mye bedre enn for klientene i HTS'ene (9 dager)
eller for klientene i de sma tiltakene (10 dager). Forskjellene er noe storre
nar det gjelder reduksjonen i psykiske problemer. Her kommer de store
tiltakene darligst ut (1 dag mindre per maned i gjennomsnitt), mens
HTS'ene og de sma dogntiltakene hadde en reduksjon pa henholdsvis 4 og

6 dager per maned.

Tabell 18. Endringer i noen indikatorer for ulike
degnbehandlingstyper (HTS, sma4, store).

HTS Store Sma

Narkotikadager For 51,4 61,2 60,4
Etter 212 26,6 278

Dager med heroin For 14,2 18,2 17,3
Etter 5,6 6,1 6,4

Psykiske problemer For 12,0 8,8 154
Etter 8,2 7,7 9,9

Kriminalitet For 9,4 11,9 9,1
Etter 4.4 34 33
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4.7 Justering for ulikheter i klientgruppen

Fordi klientgruppene ved tiltakstypene er si ulike ber man, som nevnt
ovenfor, vare forsiktig med 4 sammenligne resultatene direkte. Det finnes
imidlertid metoder der man justerer resultatene pa en mate som tar hensyn
til ulikheter i klientgruppen. Disse metodene kan deles inn i to
hovedgrupper. For det forste finnes det regresjonsbaserte tilnerminger der
man ved hjelp av statistisk analyse prover a isolere effekten av ulike
variabler etter at man har kontrollert for effekten av andre variabler. Den
andre metoden bygger pa den intuitive ideen at for a4 sammenlikne to ulike
behandlinger, ber man trekke ut de klientene som er like i begge
behandlingene og legge mindre vekt pa de som er ulike. Metodene i denne
kategorien kalles ofte for “matching.” I det etterfolgende vil vi prove ut en
slik metode.

471 En type matching: "Propensity scores'

A fokusere pa de klientene som er like nir man skal sammenlikne ulike
typer behandlinger kan virke som en enkel og korrekt fremgangsmate. For
eksempel, i gjennomsnitt var klientene i degntiltakene mer belastet enn
klientene 1 PUT’ene. Samtidig vet vi at det ogsa finnes noen tungt
belastede klienter i PUT’ene. 1 stedet for 4 sammenlikne
gjennomsnittsutfallet for begge gruppene, kan man trekke ut en mindre
gruppe av de tungt belastede klientene bade i PUT ene og i degntiltakene

og sammenlikne resultatene for disse.

Det er imidlertid minst to problemer man ma ta hensyn til. Nar det gjelder
behandling for narkotikamisbruk er det ikke innlysende hva man mener
med at to klienter er tilnermet like. Likheten kan ga pa kjenn, alder,
psykiske problemer, alvorlighetsgraden av stoffmisbruk og mange andre
forhold som kan vare relevante for utfallet av behandlingen (motivasjon,
sosialt nettverk, barndomsopplevelser, fysisk helse etc.). Videre er det et
problem at nir man har mange ulike variabler, vil man raskt fa for fa
observasjoner til a gjore sammenlikningen meningsfull. Dersom man for
eksempel fra PUT’ene og MAR trekker ut “kvinner med lang
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misbrukskarriere og store psykiske problemer mellom 20 og 30 ar” vil det
utgjore relativt fi personer. Desto flere forhold man ensker at klientene
skal vare like pa, desto farre observasjoner vil man fa i hver gruppe og

desto mer usikre blir resultatene.

En metode som delvis loser disse to problemene kalles “propensity
scores” (Rosenbaum & Rubin, 1983). I stedet for 4 dele utvalget 1 mange
sma undergrupper (kjonn, alder osv.), bruker denne metoden alle de
aktuelle variablene til 4 lage ett tall ("propensity score”). Deretter
sammenligner man de klientene som har tilnermet like “propensity
scores.” Fordi alle variablene blir slatt sammen til ett tall som maler hvor
”like” klientene er, slipper man 4 dele opp utvalget i sma undergrupper av

klienter som er like pa mange forskjellige variabler.

Spersmilet blir imidlertid hvordan man kan sla sammen de variablene man
onsker a justere for til ett tall. Utgangspunktet er at "propensity score" er
et tall som sier hvor sannsynlig det er at en person i utvalget ender opp i
en viss type behandling. Man vet, for eksempel, at desto eldre en person er
desto storre sjanse er det for at han eller hun ender opp i MAR. Man vet
ogsda at klientene med en lang ruskarriere (I vart utvalg) har en storre
tendens til 4 ende opp i1 degnbehandling enn i PUT. Fordi vi har denne
kunnskapen er det mulig ved hjelp av informasjon om klientens
egenskaper (alder, kjonn, misbruksprofil osv.), a4 undersoke hvor
sannsynlig det er at klienten horer til de ulike tiltakstypene. Rent statistisk
kan dette beregnes ved hjelp av logistisk regresjon, hvor man far
sannsynligheten for at en klient med visse egenskaper blir plassert i en
spesiell tiltakstype. Videre vil det trolig vere noen som har en hey
beregnet sannsynlighet for a ende opp 1 et spesielt tiltak, men som av ulike
grunner havner i et annet tiltak. For eksempel vil noen av PUT-klientene
ha kjennetegn som gjor at de ligner pa noen av MAR-klientene. Man vil da
sammenligne utfallet for disse personene som 1 utgangspunktet hadde den
samme beregnede sannsynlicheten for 4 ende opp i MAR, men som i

virkeligheten ble plassert i forskjellige tiltakstyper.
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For 4 forsta at metoden beskrevet ovenfor virkelig justerer resultatene for
ulikheter mellom klientgruppene pa en korrekt mate, kan man
sammenligne med en idealsituasjon hvor man fordeler klientene til de ulike
tiltakene pa en helt tilfeldig mate. I gjennomsnitt er det da ingen grunn til a
tro at klientene ved noen tiltakstyper er annerledes enn de andre, fordi
klientene ble fordelt helt tilfeldig. Man kan sa sammenligne utfallet for de
ulike tiltakstypene uten forst a justere for ulikheter i klientgruppen.
Nokkelen til korrekte resultater er dermed 4 ha en seleksjonsmekanisme
der det enten er tilfeldighetene eller behandlingsmessig irrelevante forhold

som styrer utvelgelsen til de gruppene man skal sammenligne.

"Propensity score"- metoden oppnar dette sa lenge det er noen PUT-
klienter med egenskaper som ligner pd egenskaper til MAR-klientene.
Disse klientene er like i den forstand at de har samme "propensity score"
(sannsynlighet for a ende opp i en tiltakstype), samtidig som de fikk ulik
behandling. Det er som om man har to tilnzrmet like individer og latt
tilfeldighetene avgjore om klienten skulle bli behandlet i PUT eller ikke.
Mellom disse to klientene er det dermed ingen systematisk
seleksjonsmekanisme og utfallet kan sammenlignes direkte. Man finner
med andre ord frem til de gruppene der tilsynelatende tilfeldigheter
avgjorde hvor de ulike klientene endte opp. For disse gruppene kan man
sammenligne resultatene direkte, og resultatene blir korrekte av samme

grunn som de blir det i tilfeldige utvalg.

Tabell 19 viser forskjellene mellom ulike behandlingstyper nar det gjelder
reduksjon i antall dager med heroin per maned, etter at man har justert for
ulikheter 1 klientgruppen  (kjonn, alder, ar med heroinbruk
belastningsprofil). For eksempel, nir man sammenligner resultatene for
klientene 1 degnbehandling med klientene i PUT ene, uten 4 justere for
ulikheter i klientgruppen, gikk heroinforbruket ned med 10 dager mer
blant degnklientene enn blant PUT-klientene. Dersom man ser pa de
klientene som er like, blir forskjellen mindre. Endringen for degnklientene
blir 3,6 dager mer enn for PUT-klientene. Monsteret 1 tabellen er, for det

forste, at forskjellene mellom behandlingstiltakene blir mindre etter at man
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har justert for ulikhetene 1 klientgruppen. For det andre, mens de ujusterte
tallene tyder pa at behandlingen i MAR ga en storre reduksjon i antall
dager med heroin enn degnbehandling (2,7 dager mer), tyder de justerte
tallene pa det motsatte. Dognbehandling kommer da ut med 1,7 faerre
heroindager per maned enn gjennomsnittet i MAR. Imidlertid er alle disse
tallene bare tendenser, og i hvor stor grad de er korrekte avhenger av flere
forhold.

Ett av de forholdene som gjor at man skal vare forsiktig med tolkningen
av tallene, er det relativt lave antallet observasjoner i noen av
undergruppene. 1 andre undersokelser har metoden med "propensity
scores" blitt brukt til 4 sammenligne klientgrupper nir man har flere tusen
observasjoner. Metoden blir imidlertid ikke feil med faerre observasjoner,
men usikkerheten blir storre. Videre ma man anta at man kjenner alle
variablene som er viktige bade for seleksjonsprosessen og for utfallet
(alder, kjonn osv.), og at det er korrekt a bruke logistisk regresjon for a
modellere sannsynligheten for 4 ende opp 1 en gitt form for behandling.
Alt dette betyr at man bor vare forsiktig med a trekke sikre konklusjoner
selv etter — eller nettopp pa grunn av — relativt avanserte statistiske

analyser.

Tabell 19. Forskjell mellom ulike behandlingstyper nar det gjelder
reduksjon i antall dager med heroin per maned etter at man har

justert for ulikheter i klientgruppen.

Dogn vs. PUT Dogn vs. MAR PUT vs. MAR
Ujustert 10,0 -2,7 -12,7
Justert 3,6 1,7 9,2
N 163 97 87
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4.8 Statistiske analyser

Sa langt har analysen kun sett pa ulikheter i endringene ved a dele de inn i
noen hovedkategorier. Et sporsmél som da oppstir er om inndelingens
forklaringskraft eller viktighet opprettholdes nar man ogsa tar hensyn til
andre forhold. For eksempel kunne man tenke seg at kjonn viste seg a
vare en viktig variabel for 4 forklare endringer i rusmiddelbruken. Man
kunne sa vise at det ogsa var en tendens til at kvinnene i utvalget var yngre
enn mennene. Da blir sporsmalet om kjonn fremdeles har en effekt etter
at man har kontrollert for alder, eller om kjonnseffekten egentlig er en
maskert alderseffekt. For 4 svare pa slike sporsmal, er det nedvendig a
bruke statistiske analyseverktoy som regresjonsanalyse. Disse verktoyene
er ikke perfekte, 1 den forstand at en rekke antagelser ma vare oppfylt for
man kan bruke resultatene til 4 trekke sikre konklusjoner, men de kan
allikevel ofte brukes for 4 finne trekk ved datamaterialet som ikke kommer

frem i en enkel tabell.

4.8.1 Endringer i bruk av narkotika

Som et mal pa omfanget av problemer med narkotika, har vi i
regresjonsanalysene valgt 4 ta utgangspunkt i Addiction Severity Index
(ASI-indeksen) for narkotikaproblemer. I denne indeksen inngér spersmal
om hvor mange dager man har brukt ulike stoffer den siste maneden, om
man bruker sproyte og hvor mye penger man har brukt pa narkotika den
siste maneden. Indeksen gir fra O til 1 og desto hoyere tallet er, desto
storre mener man narkotikaproblemet er. Et problem med denne indeksen
er imidlertid at den inkluderer metadon. De som erstatter heroin med
metadon vil da ikke fd en reduksjon pa ASI-indeksen. Sa lenge man ser det
som positivt at klientene gir pa metadon og ikke heroin, er dermed den
ujusterte ASI-indeksen et darlig mal. Vi har derfor valgt 4 justere denne
ved 4 se pa endringer i antall dager med alle narkotiske stoffer, med
unntak av metadon. Vi har imidlertid fulgt ASI-indeksen ved 4 la alle

dagene telle like mye enten det var med heroin eller has;.

Endringen som males dekker perioden fra siste maned for inntak til

behandling til siste maned for forste eller andre oppfolging, avhengig av
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om klientene ved de to oppfolgingene er i et "ikke-kontrollert miljo" eller
ikke. I de tilfellene hvor klienten var i et ikke-kontrollert miljo ved begge
oppfelgingene, har vi valgt a bruke den siste observasjonen, dvs. to ar etter

pabegynt behandling.

Vi har prevd forskjellige uavhengige variabler som vi antok kunne pavirke
endringer 1 bruken av narkotika. Resultatet viser, for det forste, at desto
storre stoffproblemer klienten hadde i utgangspunktet, desto storre
forbedring kan vi forvente pa den justerte ASI-indeksen (Tabell 20). Dette
er delvis et eksempel pa "regression toward the mean" (se kap. 3.5.3). Det
er ogsd delvis et resultat av at de med mange dager nedvendigvis har
mulighet 4 redusere sitt forbruk med flere dager enn de som hadde fa i
utgangspunktet. Det er fremdeles interessant fordi det ogsa kan tyde pa at
det er feil 4 si at de med det tyngste misbruket (mélt ved de siste 30 dagene
for behandling) er spesielt vanskelig eller umulig 4 endre.

Videre ser vi at bade antall positive og negative livshendelser har en
signifikant effekt som naturlig nok gar i hver sin retning. Vi kan imidlertid
ikke si om dette skyldes at man lettere husker positive opplevelser fordi
det gar bra, eller om det virkelig er flere positive hendelser som har
inntruffet. Dette er heller ingen variabel som kan brukes pa forhind til a
predikere hvordan det vil ga med klienten. Samtidig er det viktig a ha den
med, blant annet for 4 underseke om de andre effektene forsvinner nir

man legger inn effekten av livshendelser.

Som forventet viser regresjonen at de som falt fra i behandlingen hadde en
signifikant lavere reduksjon i narkotikabruken enn de som fullforte, alt
annet likt. Men ogsa tiden klientene hadde tilbrakt i institusjonsbehandling
for naverende behandling hadde en negativ og nar signifikant innvirkning
pa endringen i narkotikabruken, selv om denne prediktoren ikke hadde en
like sterk forklaringskraft som variabelen for dropout. Ogsa her var
sammenhengen som forventet, at jo lenger en klient var i behandling jo

storre positive endringer var det 1 narkotikabruken.
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Tabell 20. Regresjonsanalyse av endring i samlet bruk av narkotika
(antall dager) ett og to ar etter pdbegynt behandling (n=292).

Koeffisient Signifikans

Konstantledd 7,574 0,542
Stoftbruk ved rekruttering 0,847 0,000
Kvinne 3,814 0,374
Alder -0,244 0,449
Kriminalitet ved rekruttering -9,664 0,177
Personlighetsforstyrrelser (MCMI II) -1,111 0,132
Antall positive hendelser 2. oppfolging 7,224 0,000
Antall negative hendelser 2. oppfelging -5,612 0,013
Tid i tidligere institusjonsbehandling -0,144 0,207
Drop-out -26,586 0,000
PUT-klient -14,716 0,003
MAR-klient -4,010 0,502

Forklaringskraft 58% (R*=0.579)

Ett av de viktigste sporsmalene i denne analysen var hvordan ulike typer
behandling eventuelt fremmet eller hemmet en reduksjon 1
narkotikabruken. Her viser regresjonen at behandling i PUT'ene ga en
signifikant mindre reduksjon i narkotikabruken sammenlignet med

dogntiltakene, kontrollert for de andre variablene i modellen.

Til sammen forklarer alle variablene i modellen 58% av endringene i
narkotikabruken.

4.8.2 Psykisk helse
Ogsa nar det gjelder endringer i ASI-indeksen for psykisk helse, viser det

seg at utgangspunktet er en viktig variabel for 4 forklare storrelsen pa
endringene (Tabell 21). Desto storre problemer klientene rapporterte ved
inntak til behandlingen, desto sterre positiv endring hadde de ved

oppfolgingene ett eller to ar etter. Dette kan synes som noe overraskende
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Tabell 21. Endring i psykisk helse pa ASI-indeksen ett og to ar etter
pabegynt behandling (n=268).

Koeffisient Signifikans

Konstantledd -0,032 0,650
Psykiske problemer ved rekrutteringsintervjuet 0,610 0,000
Kvinne -0,007 0,789
Alder -0,002 0,379
Kriminalitet ved rekruttering 0,002 0,122
Personlighetsforstyrrelser (MCMI-IT) -0,009 0,048
Antall positive hendelser 2. oppfelging 0,038 0,000
Antall negative hendelser 2. oppfelging -0,022 0,082
Tid 1 tidligere institusjonsbehandling 0,000 0,841
Drop-out -0,039 0,089
PUT-klient 0,043 0,129
MAR-klient* -0,061 0,075

Forklaringskraft 49% (12=0.487)
* Se kap. 3.5.3 for mer om problemer med denne malingen.

hvis man tror at de som rapporterte mest psykiske symptomer ved inntak
til behandlingen utgjor en gruppe klienter med lite endringspotensiale med
hensyn til psykiske plager. Analysen viser at dette ikke er tilfelle, og at
graden av psykiske symptomer som rapporteres ved inntak til behandling
ofte reduseres nar livsstilen legges om. Nar det gjelder graden og antall
personlighetsforstyrrelser, malt ved MCMI-1I, viser analysen det motsatte.
Det vil si at det er en nesten signifikant negativ. sammenheng mellom
antall og grad av personlighetsforstyrrelser og reduksjon i psykiske

symptomer.
En av sterkeste prediktorene i modellen for forbedring i psykisk helse var

positive livshendelser. Denne sammenhengen er som forventet, men hva

som er drsak og virkning er, som nevnt ovenfor, mer problematisk 4 si.
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Det 4 vere MAR-klient, 4 angi mange negative livshendelser og avbryte
behandlingen, er alle forhold som ser ut til 4 ha en viss negativ
sammenheng med forbedring i psykisk helse. Selv om disse variablene ikke
er signifikante pa 5% nivéet, er de sa nar signifikante at de er rimelige 4

lofte frem.

Til sammen forklarer variablene 1 modellen i underkant av 50% av

endringene 1 psykisk helse.

4.8.3 Kriminalitet

Som for endringen i narkotikabruk og psykisk helse er ogsa nivaet pa den
rapporterte kriminaliteten ved inntak til behandlingen viktig. Regresjonen
viser at desto storre problemer klientene mente at de hadde i
utgangspunktet, desto storre forbedring rapporterte de ved oppfelgingene,
kontrollert for alle de andre variablene i modellen. Det var ogsa en sterk
negativ sammenheng mellom dropout fra behandlingen og endring i
kriminalitet, alt annet likt. Positive livshendelser hadde derimot en
signifikant sammenheng med reduksjon i kriminalitet, mens negative
livshendelser hadde en betydelig negativ sammenheng med kriminell
aktivitet. Graden og antallet personlighetsforstyrrelser virker ogsa her

signifikant negativt inn i forhold til en reduksjon i kriminalitet.
Det ser derimot ikke ut til at det er sarlige forskjeller i de ulike

tiltakstypene nar det gjaldt reduksjon i kriminalitet. Til sammen forklarer

alle variablene i modellen 68% av endringene i kriminalitet.
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Tabell 22. Endring i kriminalitet pa ASI-indeksen ett og to ar etter
behandling (n=297).

Koeffisient Signifikans

Konstantledd -0,048 0,534
Kvinne 0,034 0,207
Alder -0,001 0,713
Kriminalitet ved rekruttering 0,943 0,000
Personlighetsforstyrrelser (MCMI-1I) -0,010 0,038
Antall positive hendelser 2. oppfelging 0,033 0,003
Antall negative hendelser 2. oppfolging -0,028 0,040
Tid i tidligere institusjonsbehandling 0,001 0,337
Drop-out -0,117 0,000
PUT-klient 0,015 0,617
MAR-klient 0,029 0,424

Forklaringskraft 68% (R*=0.678)

4.8.4 Oppsummering

Bade for reduksjonen i narkotikabruken, psykiske symptomer og
kriminalitet bestemmer graden av problemer rapportert i utgangspunktet
mye for hvor stor reduksjonen kan forventes 4 bli ved forste eller annen
oppfelging. Deler av denne endringen ber sannsynligvis ses som et
metodisk artifact, hvor hoye skarer i utgangspunktet ofte gir betydelig
lavere skdrer ved annen gangs maling ("regression to the mean"). Hvorvidt

disse endringene er stabile ogsa ved tredje gangs maling vil vi komme
tilbake til.

Pa alle de tre aktuelle omradene hadde ogsa positive livshendelser en
betydelig sammenheng med reduksjonen av problemer som fant sted ved
forste eller annen oppfelging, mens negative livshendelser som forventet
hadde en signifikant negativ sammenheng med en slik reduksjon. Som
nevnt ovenfor er det vanskelig 4 si noe om retningen pa disse

sammenhengene, det vil si om det er slik at jo bedre det gar med klientene

91



jo oftere vil de rapportere positive livshendelser, eller om det er positive
livshendelser som medvirker til at problemene blir mindre (og motsatt for
negative livshendelser). Uansett retning, er det viktig a se hvilke faktorer
som anses som viktige av klientene i forhold til en reduksjon/ingen
reduksjon av sentrale problemer. Denne problemstillingen vil vi komme

tilbake til 1 en senere publikasjon.

Bade for reduksjonen i narkotikabruk og i kriminalitet hadde frafall fra
behandlingen som forventet en signifikant negativ effekt pa utfallet. I
forhold til psykisk helse var det ogsa en tendens til at frafall spilte negativt
inn, men sammenhengen var ikke like sterk som for narkotikabruk og

kriminalitet.

Personlighetsforstyrrelser hadde en selvstendig, negativ forklaringskraft i
forhold til en reduksjon i psykiske problemer og i kriminalitet ved forste
eller annen oppfelging. Antallet og graden av personlighetsforstyrrelser er
uttrykk for graden av relasjonelle problemer vedkommende har og er
relativt stabile egenskaper. At personlighetsforstyrrelser var en negativ
prediktor i forhold til en reduksjon i psykiske problemer og kriminalitet

synes derfor rimelig.

Alder syntes ikke, ut fra vare analyser, a spille en viktig rolle i forhold til
endringer i reduksjon av narkotikaforbruket, psykisk helse og kriminalitet
(alt annet konstant). Utover 4 undersoke hva som var viktige og
selvstendige prediktorer i forhold til endringer pa noen av vire sentrale
indikatorer, var en viktig problemstilling ogsa 4 undersoke om, og
eventuelt pa hvilken mate, de ulike tiltakstypene samspilte med enten
positive eller negative endringer. Det klareste funnet var at PUT-klientene
kom signifikant darligere ut enn klientene 1 MAR og i degntiltakene nar
det gjaldt reduksjon i narkotikabruken. Det var ogsa en tendens til at
MAR-klientene kom datligere ut enn klientene i PUT'ene og i
dogntiltakene nar det gjaldt reduksjon i psykiske problemer (malt med
EuropASI). Disse funnene ma imidlertid ses 1 forhold til viktige metodiske

innvendinger, som gjor at forskjellene sannsynligvis er mindre enn de
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tilsynelatende virker. I forhold til endringer 1 kriminalitet var det ingen
betydelige forskjeller mellom de ulike tiltakstypene.

4.9 Stabilitet i endringene

Forskning viser at mange stoffmisbrukere som fullforer behandling far en
kortvarig forbedring for deretter 4 falle tilbake igjen til et like stort misbruk
som tidligere (Ravndal & Vaglum, 2001). Ved 4 se pa resultatene for de
klientene som er i et "ikke-kontrollert milje" (ikke i degnbehandling,
fengsel, sykehus osv.), ved bade forste og andre oppfelging (n=182), kan
man fa undersokt nermere i hvor stor grad dette er tilfelle ogsd 1 denne
undersokelsen. Hovedinntrykket fra Tabell 23 er at flere av forbedringene
var overraskende stabile. Heroinforbruket ble redusert med over 50% ved
forste oppfelging, ett ar etter pabegynt behandling. To ar etter pabegynt
behandling, holdt den rapporterte bruken av heroin seg pa omtrent samme
niva som ved forste oppfolging. Ogsa reduksjonen i bruken av amfetamin
viste seg 4 vare like stabil fra forste til andre oppfolging. Bruken av
dempende midler ble redusert med omtrent halvparten ved forste
oppfolging men gikk tilbake nesten til utgangspunktet ved annen
oppfelging, mens bruken av cannabis og alkohol til beruselse holdt seg
noenlunde stabilt ved begge oppfolgingene. Noe overraskende tyder
tallene péd at reduksjonen i de "harde" stoffene var storst og mest stabil,
mens fa endringer, om noen, fant sted i de "lettere" stoffene som cannabis

og alkohol.
Figur 5 viser at disse positive endringene ikke bare fant sted 1 bruken av

rusmidler, men ogsa i forhold til kriminalitet, penger brukt pa illegale

stoffer og i noen grad ogsa i psykiske problemer.
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Tabell 23. Antall dager med ulike rusmidler ved inntak til
behandling, og ved 1. og 2. oppfelging (n=182).

2. oppfolging

Alkohol til beruselse 1.5 1.4 1.5
Heroin 12.4 5.2 5.5
Amfetamin 3.5 1.3 1.1
Dempende midler

(Bdz, Sed) 7.9 3.9 6.0
Andre opiater 3.0 1.9 1.9
Cannabis 9.5 6.2 7.3

Figur 5. Stabilitet i endringer. Sammenlikning av verdiene pa noen
indikatorer ved 1. og 2. oppfolging (n=182).

Antall dager siste maned
0 5 10 15 20

Heroin |

Sum brukt pa stoff i 1000 kr

11 M Inntak
O1. oppfelging

O2. oppfelgin
Psykisk problem E PPIeiong
lllegal virksomhet | |
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Ser vi pa disse endringene i forhold til tiltakstyper er det tydelig at
nedgangen i heroin forst og fremst fant sted i degntiltakene og i MAR,
mens relativt sma endringer forekom blant PUT-klientene (Tabell 24).

Nir det gjaldt psykiske problemer var reduksjonen storst hos klientene i
ungdomstiltakene som her hadde det hoyeste utgangsnivaet, men ogsa hos
PUT-klientene fant det sted en reduksjon pa omtrent 50%. Hos MAR-
klientene var det en okning i rapporterte psykiske problemer, srlig for
depresjon, mellom forste og annen oppfolging (ett til to ar etter pabegynt
behandling). Kroppslige problemer gikk noe ned i degntiltakene, mens
klientene 1 ungdomstiltakene som rapporterte det laveste nivaet i
utgangspunktet hadde mer enn en fordobling av kroppslige plager bade
ved forste og annen oppfolging. Kriminaliteten ble mye redusert i alle
tiltakene, men mest i ungdomstiltakene som rapporterte det hoyeste nivaet

1 utgangspunktet.

Selv om tendensen i tallene er klar, skal man ogsa her vare forsiktig med 4
trekke bastante konklusjoner. Av de 482 klientene som ble med i
undersokelsen, var det kun 182 som var i et "ikke-kontrollert miljo" ved
begge oppfolgingene (Se Tabell 41 for informasjon om representativiteten
til utvalget pa 182 klienter i forhold til bade de opprinnelige 482 klientene
som ble rekruttert og de 356 klienten som er med 1 for-etter
beregningene). En del av klientene i degntiltakene var for eksempel
fortsatt i behandling bade ved forste og andre oppfolging, og disse er tatt
ut fra beregningene i Figur 5 og Tabell 24. Det er ogsd mange i gruppen
som har hatt relativt korte behandlingsopphold, fordi de falt ut av
behandlingen etter kort tid. Disse vil man forvente fort falt tilbake til sitt
gamle forbruk, hvilket vil kunne pavirke resultatene i negativ retning. Til
tross for dette, viser tallene en relativt stor reduksjon i bruken av bade
heroin, amfetamin og i kriminalitet. Til en viss grad kan forklaringen vere
at nivaene for behandling var unormalt hoye, mens tallene ved forste og
andre oppfelging er noe mer ”normale”. Tallene for rusmiddelbruk ved
forste og andre oppfelging er imidlertid si lave at de vanskelig kan

representere “normalforbruket” til en rusmisbruker. Konklusjonen er med
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andre ord at det synes som om endringen i heroin- og amfetaminbruken er
stabile. Hvorvidt dette holder over lenger tid bor imidlertid undersokes
videre ved en ny oppfelging.

Tabell 24. Prosentvis endring pa noen indikatorer siste 30 dager ved
rekruttering (0), siste 30 dager ved 1. og 2. oppfolging (n=182).

Fra(tl1 -52 -25 -84 67  -58

Heroin Fra O ¢l 2 -57 -5 -81 150  -56
Fra 0 il 1 -73 -20 -78 74 70

Sum brukt pd stoff .. (12 62 24 _88 153  -69
. Fra O til 1 =27 -45 16* -54  -30
Psykisk problem gy, (41 2 27 48 94% 53 19
S Fra 0 til 1 =72 -73 -87 -100  -77
Kriminalitet Fra 0 til 2 55 -80 -75 -81 -66

* Se kap. 3.5.3 for mer om problemer med denne malingen.
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5 Kostnader ved behandling

5.1 Innledning

For 4 beregne utgiftene knyttet til behandling av klientene i utvalget, har vi
tatt utgangspunkt 1 arsregnskapene til de ulike tiltakene. Disse regnskapene
er imidlertid ikke direkte sammenlignbare. For eksempel fremgar ikke
utgifter til husleie fra regnskapene til alle offentlig eide tiltak. Man ma
derfor justere for dette og andre ulikheter for tallene blir sammenlignbare.
Dette kapittelet beskriver hvordan vi har gjort dette, og dermed kommet
frem til hvor mye det koster i gjennomsnitt per dag (eller per konsultasjon)
a ha en rusmiddelbruker til behandling i ulike tiltakstyper.

I tillegg til praktiske vanskeligheter med 4 fa sammenlignbare tall, er det
ogsa begrepsmessige problemer knyttet til bruken av arsregnskapene. For
eksempel kan man argumentere for at et eventuelt tap av lonn i perioden
klienten er i behandling utgjer en kostnad. Det kan ogsi vare
menneskelige kostnader knyttet til det a vare 1 behandling (avdekking av
folelsemessige problemer, fravaer av partner og /eller barn, ingen bruk av
rusmidler etc.). I gkonomisk teori er slike omkostninger like mye en
kostnad som pengemessige utlegg. Disse kostnadene fores ikke i noe
arsregnskap, og man kan derfor argumentere for at den egentlige
kostnaden ved behandling er hoyere enn de direkte utgiftene til husleie,
lonn til ansatte og lignende direkte utgifter. P4 den annen side vil noen
hevde at driftsutgiftene 1 arsregnskapet ogsa inneholder utgifter som ikke
bor tas med i beregningen. For eksempel vil regnskapene til degntiltakene
ofte inkludere ressurser som brukes pa oppfolging/samtaler med tidligere
klienter som ikke er med i denne undersokelsen. Andre vil hevde at man
bor trekke fra spesielle utgifter som for eksempel til barnehage, gardsdrift,
skole og mat. I den grad man aksepterer disse argumentene, blir den
beregnede kostnaden for hey. Det er derfor viktig a diskutere ikke bare
hvordan man har justert tallmaterialet i regnskapene, men ogsa i hvor stor
grad regnskapene fanger det vi ensker 4 male. Denne diskusjonen utgjor

den andre delen 1 dette kapittelet.
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Enhver beregning av kostnader vil vare heftet med en viss usikkerhet.
Den tredje og siste delen av dette kapittelet drofter derfor usikkerheten i
tallmaterialet bade ved a se pa hvor stabile kostnadene er over tid, og ved 4
undersoke hvor sensitive beregningene er ovenfor endringer i
forutsetningene. Dersom kostnadene viser seg a vare relativt stabile, tyder
det pa at materialet er solid nok til 4 kunne brukes i videre analyser hvor

man ser pa nytten i forhold til kostnaden.

5.2 Andre kostnadsberegninger

Internasjonalt finnes det mange publikasjoner om kostnader og
narkotikamisbruk. Sterstedelen av disse handler imidlertid om hvor mye
rusmiddlemisbruk koster samfunnet og ikke bare om kostnadene knyttet
behandling. For eksempel har man i en stor studie av engelske
rusmiddelmisbrukere beregnet at en stoffmisbruker arlig koster samfunnet
omkring 136 000 kroner (Healey et al., 1998). Slike tall er selvsagt svart
usikre og denne rapporten har ikke som mal 4 fremskaffe sammenlignbare
norske tall. Malet er mer begrenset, nemlig 4 se pd kostnadene knyttet til
behandling av rusmiddelmisbrukere, og pa dette feltet er det langt faerre

internasjonale studier.

Det er ogsa begrenset hva man kan bruke fra de fa internasjonale studiene
som eksisterer (se "The ADSS Cost Study" fra 2003 for en oversikt over
tidligere studier). Pa grunn av at lenns- og kostnadsforholdene er svart
ulike md man vare forsiktig med a sammenligne tall for ulike behandlinger
fra andre land. Kostnadsforskjellene mellom ulike behandlingsformer i
USA vil dermed ikke uten videre kunne brukes som uttrykk for pa at de
samme kostnadsforskjellene eksisterer i Norge. Det man derimot kan
gjore, er 4 se pa hvilke metoder man bruker i disse studiene for 4 se om de

samsvarer med det vi har valgt.

Det er tre viktige skiller som gir igjen 1 den internasjonale

kostnadslitteraturen pa omradet. For det forste skiller man mellom
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kostnader i1 en regnskapsmessig betydning og kostnader slik de tolkes i
okonomisk teori. Regnskapsmessige kostnader er pengemessige utlegg
(utgifter), mens okonomisk teori bruker et videre kostnadsbegrep som
ogsa inkluderer alle ressurser som brukes i behandlingen. For eksempel vil
man med en regnskapsmessig tilnerming ikke telle med verdien av
eventuelle frivillige som arbeider ubetalt i tiltaket, mens man med en
okonomisk tilnerming ville forseke 4 ta disse med. Begge tilnzermingene
er brukt i amerikanske studier ("The ADSS Cost Study", s. 3).

Et annet skille gir mellom hvor detaljert man behandler individuelle
forskjeller 1 behandlingskostnadene (NEDS, 2001, s. 23). Tradisjonelt har
man valgt en sdkalt ”slot cost” metode der man prover a beregne hvor
mye en behandlingsplass koster tilsammen per dag. Alternativet til 4 se pa
de samlede gjennomsnittskostnadene for en behandlingsplass, er 4 dele
opp kostnadene knyttet til de forskjellige elementene i behandlingen
(inntaksprosedyrer, gruppesamtaler, individualterapi osv.), og sa beregne
hvor mye hver person har fitt av de ulike elementene og klientens totale

behandlingskostnad (’unit of service costs”).

Det siste viktige skillet gar mellom gjennomsnittskostnader og
grensekostnader. At en tiltakstype har en hoy gjennomsnittskostnad i
denne undersokelsen, betyr ikke nedvendigvis at man ber avsta fra 4 satse
pa denne tiltakstypen. Det er fullt mulig at grensekostnaden — det det vil
koste 4 behandle noen fa flere klienter — er lav selv om
giennomsnittskostnaden knyttet til eksisterende klienter er hoy. For
cksempel kan man tenke seg at det er stordriftsfordeler i a drive et system
for utdeling av metadon som gjor at kostnaden ved a behandle noen flere

klienter er svart lav.

Fra en beslutningstagers synspunkt vil man alltid vare interessert i 4 fa
kunnskap om sd mye som mulig, sa detaljert som mulig og sd relevant som
mulig til den beslutningen man skal ta. Dersom beslutningen handler om a
endre noe pa prioriteringen mellom ulike tiltakstyper, kan det synes som

om det ideelle ville vere 4 fa kunnskap om individuelle kostnader, om
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grensekostnader og om kostnader i bred (skonomisk) forstand og ikke
bare gjennomsnittlige regnskapsmessige kostnader. Internasjonale studier
ender imidlertid ofte opp med det siste av praktiske drsaker. For eksempel
1 en stor studie i USA mellom 1996 og 1999, brukte man en
regnskapsbasert tilnerming og gjennomsnittsberegninger (The ADSS
Cost Study”, 2003). Man klarte imidlertid 4 kartlegge en del kostnader pa
individniva ved a dele opp kostnadene til ulike elementer i behandlingen.
Hovedkonklusjonene 1 studien er gjengitt i Tabell 25. Tallene fra en annen
amerikansk studie (NEDS, 2001) er presentert i Tabell 26 slik at man kan
sammenligne to kilder. Til sammen viser tabellene at en plass i
degnbehandling trolig kostet mellom 400 og 500 kroner per dogn 1 USA.
Anslagene pa kostnadene ved poliklinisk behandling varierer noe mer, fra
65 kroner per dag i behandlingsperioden til 233 kroner per dag i de
intensive polikliniske behandlingstiltakene. Disse tallene er selvsagt ikke
direkte overforbare pa norske forhold, og sporsmalet blir dermed om man

kan bruke metodene fra de amerikanske studiene for 4 fi norske tall.

Utregningene nedenfor felger de amerikanske studiene i den forstand at
man stort sett fokuserer pd (noe justerte) regnskapsmessige
gjennomsnittskostnader. P grunn av begrensninger i datamaterialet er det
vanskelig 4 sette kostnader pa de ulike intervensjonstypene, men vi har
gatt noen skritt i retning av 4 lage individuelle kostnadstall ved 4 ta hensyn
til at klientene har ulike antall liggedogn. Begrunnelsen for dette fokuset er
1 stor grad praktiske problemer med den mest ambisigse tilnermingen. Sa
lenge informasjonsgrunnlaget er sa svakt vil det vare villedende a late som

om man kunne finne frem grensekostnader i vid ekonomisk betydning.
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Tabell 25. Kostnader knyttet til behandling av narkotikamisbrukere i
USA: ”ADSS Cost Study” (1996-99, konvertert til norske kroner).
Poliklinisk ~ Poliklinisk

Dogn (Ikke metadon) Metadon

Kostnad per dag i behandling 438 65% 73
Kostnad per innskrevne klient 22098 8248 420672
Antall tiltak (n) 48 222 44

Kilde: The ADSS Cost Study, 2003, s. 21. Valutakurs per 29. oktober
2003: 7,0556 NOK for 1 USD.

* 534 hvis man regner per konsultasjon og 56 per gruppesamtale (s. 23)

Tabell 26. Kostnader knyttet til behandling av narkotikamisbrukere i
USA: NEDS oversikt (1997, konvertert til norske kroner).

Poliklinisk Poliklinisk

Avrusing Dogn (Intensiv) (Vanlig)

Kostnad per klient per dag 1369 466 233 106
Kostnad per innskrevne klient 7 380 42 637 12 241 9426
Antall dager 1 behandling 54 91,5 52,5 88
Antall tiltak (n) 6 15 9 7

Kilde: NEDS, 2001, The cost and components of substance abuse

treatment, s. 14
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5.3 Ujusterte utgifter fra drsregnskapene

Tabell 27 viser gjennomsnittsutgiftene i de ulike tiltakstypene, dersom man
ikke tar hensyn til regnskapstekniske forhold og kun bruker den oppgitte
informasjonen fra arsregnskapene og arsrapportene mellom 1997 og 2001.
For degntiltakene regnes kostnadene ved 4 ta samlede driftskostnader fra
regnskapene og dele pd antall kurdegn for de ulike arene. Nar det gjelder
PUT’ene deler man driftsutgiftene pa antall brukte konsultasjoner, mens

utgiftene i MAR regnes ut ved 4 dele driftsutgiftene pa antall klienter.

Et problem nir man sammenligner kostnadene i den forste kolonnen i
tabellen, er at utgiftene i de ulike tiltakstypene ikke har samme benevning.
Mens arsrapportene til degntiltakene oppgir hvor mange kurdggn som er
benyttet, opplyser de psykiatriske ungdomsteamene i sine arsrapporter om
antall konsultagjoner som er gjennomfort. MAR oppgir antall klienter som har
vert til behandling i lopet av aret. For MAR er det enkelt 4 gjore om
arskostnadene til degnkostnader (ved a dele pa 365), men for PUT’ene vil
arskostnaden ved behandling avhenge av hvor mange konsultasjoner
klientene har i lopet av et ar. Dette varierer sterkt med ulike klienter. For
cksempel hadde hver klient i 1998 ved PUT Ulleval 1 gjennomsnitt 7,5
konsultasjoner, noe som ville gi en degnkostnad per klient pa 30 kroner.
Dette er imidlertid misvisende som en indikator pa hva det koster 4 ha en
PUT-klient i behandling over tid fordi gjennomsnittet pa 7,5 inkluderer
mange som hadde svert fa konsultasjoner. I 1998 hadde faktisk halvparten
av klientene farre enn 5 konsultasjoner ved PUT Ulleval. En person som
bare er innom PUT’ene for en eller to samtaler kan ikke regnes som a ha
vert 71 behandling” over hele aret. Vi ma derfor trekke ut denne gruppen
for vi kan regne ut hvor mye det koster 4 ha en klient til behandling ved
PUT gjennom et helt ar. Det finnes ingen klare svar pa hvor mange
konsultasjoner man bor ha for man kan si at man har vert i PUT-
behandling gjennom hele dret. En ovre grense kan vaere de 6,5% av
klientene ved PUT Gaustad som hadde over 20 konsultasjoner arlig (noe i
overkant av en konsultasjon hver tredje uke). Disse ma sies a ha vert i
behandling ved PUT gjennom hele aret. Kostnaden for denne
klientgruppen blir dermed minst 80 kroner per dogn.
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Tabell 27. Ujusterte kostnader for tiltakstypene.

Gjennomsnitts-

Antall kostnad malt 1

Gjennomsnittskostnad observasjoner  kroner per dogn

Dogn 1754 kr. pr. dogn 42 1754
Ungdom 2517 kr. pr. degn 7 2517
PUT 1474 kr. pr. konsultasjon 10 80
MAR 93 440 kr. pr. klient per ar 6 256

5.4 Justering av kostnadene

Som nevnt forer de ulike tiltakene forskjellig typer regnskap og utgiftene

ovenfor er derfor ikke direkte sammenlignbare.

5.4.1 Huseleie, strom og oppvarming

Regnskapene til to av PUT'ene inkluderer ikke utgifter til husleie, og det
samme gjelder noen av de offentlig eide degntiltakene. Dette betyr at
tallene 1 Tabell 27 ikke innbefatter alle kostnadene ved behandling i
PUT’ene. For 4 justere for dette, kan man beregne de arlige
husleieutgiftene ved a se pa lokalenes storrelse og legge denne summen til
driftsutgiftene. Det vil alltid vaere en del usikkerhet om den korrekte
kvadratmeterprisen. Andre polikliniske tiltak som for eksempel MAR
betalte 1 folge sine regnskaper en gjennomsnittlig leie pa 1500 kroner per
ar per kvadratmeter i 2001. Kostnadene for PUT'ene, som ikke forer opp
utgifter til husleie, er dermed justert opp etter den oppgitte storrelsen pa
lokalene, og med utgangspunkt i en pris per kvadratmeter pa 1500 kroner

per ar.
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5.4.2 Administrasjon

Flere av de offentlige eide tiltakene i undersokelsen mottar administrative
tjenester fra sentrale enheter (Rusmiddeletaten i Oslo, offentlige sykehus)
blant annet til foring av regnskap, lonnsutbetalinger og lignende. Pa
samme mate som husleie, fores heller ikke disse utgiftene i regnskapet og
en direkte sammenligning er derfor misvisende. Dette gjelder i sarlig grad
PUT'ene hvor sykehusadministrasjonen sentralt stir for lonnsutbetalinger,
foring av  regnskap og lignende  administrative  tjenester.
Behandlingstiltakene som herer inn under Rusmiddeletaten nyter ogsa
godt av slike tjenester, selv. om man der har noe storre administrativ

kapasitet ogsa lokalt.

Det er vanskelig 4 beregne verdien av de administrative tjenestene som
ikke fores i regnskapet. Vi har tatt utgangspunkt i tall fra regnskapene til
Rusmiddeletaten. Deres beregninger tyder pa at de administrative
tjenestene de yter utgjor et paslag pa minst 6% av kostnadene til tiltakene.
Denne beregningen inkluderer lonn til ansatte i Rusmiddeletaten som
jobber med administrasjon av tiltakene i Oslo, men den inkluderer ikke
kostnader som kontorplass og lignende. Anslaget pa 6% er derfor kun en
nedre grense for kostnadspaslaget. Intervjuer med tiltaksledere og
opplysninger om antall administrativt ansatte tyder ogsa pa at 6% er noe
lavt. Vi har derfor valgt 4 legge til 10% pa utgiftene til de tiltakene som

ikke regnskapsforer alle administrasjonsutgiftene.

5.4.3 Senterdrift

Flere av tiltakene 1 utvalget inngar som en del av driften i en storre enhet
og regnskapene fores ofte bare for den sentrale enheten. Det blir dermed
vanskelig 4 skille ut utgiftene til bare den delen av tiltaket som er med i
undersokelsen. Det samme problemet oppstar nar man har skole som en
del av behandlingsopplegget. Vi har valgt a bruke de oppgitte tallene for
hele behandlingsenheten og ikke forsoke a beregne kostnadene knyttet til
underenhetene i systemet. Dette er delvis begrunnet med at det er praktisk

vanskelig 4 beregne hvor stor andel av totalkostnadene som kommer fra
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ulike enheter som inngar 1 tallene bak regnskapet. Valget kan ogsa
begrunnes med at klientene ved slike store behandlingstiltak ofte er innom
mange av de ulike enhetene i tiltaket. De nyter med andre ord godt av
ressurser som brukes i hele systemet og ikke bare det som brukes pa den

enheten de forst blir skrevet inn ved.

5.4.4 Oppsummering etter justeringer

Tabell 28 viser de justerte kostnadene per tiltakstype etter at man har tatt
hensyn til de forholdene som er nevnt ovenfor og nar man i tillegg justerer
for prisstigningen. Det er selvsagt mange mulige innvendinger mot tallene
1 denne tabellen, men de fungerer som et utgangspunkt for videre

diskusjon.

Tabell 28. Kostnadene i ulike tiltakstyper etter justering.

Tiltakstype Kostnad

Dogn 1 991 kr per dogn 41
Ungdom 2 696 kr per dogn 7
PUT 1 900 kr per konsultasjon 9
MAR 325 kr per dogn 4

5.5 Finner vi det vi onsker 4 mile i drsregnskapene?

Det vi onsker 4 male er behandlingskostnaden for hver enkelt klient i
observasjonsperioden. Metoden vi bruker for 4 male dette er a regne ut
dognprisen pa hvert tiltak og sa multiplisere den med antall degn klienten
var 1 tiltaket. Tilsvarende, for klienter i PUT ene bruker vi kostnaden per
konsultasjon og multipliserer denne med antall konsultasjoner klienten har
hatt for a finne den totale kostnaden knyttet til behandlingen. For MAR er

kostnadene regnet ut ved a ta arsutgiftene til metadontiltakene som er med
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1 undersokelsen og dele pa antall klienter. Et av problemene med denne
fremgangsmaten er at regnskapene ikke er direkte sammenlignbare. Disse
forholdene kan man imidlertid delvis justere for slik vi har gjort ovenfor.
Et annet sporsmal er om metoden gir svar pa det vi ensker, selv om
regnskapene er fullstendig sammenlignbare. I denne delen vil vi ga

igjennom noen mulige problemer i den forbindelse.

5.5.1 Ber man ta ut kostnadene til oppfelging?

Dogntiltak bruker ofte ressurser pa oppfelging av utskrevne klienter selv
om dette ofte er ubetalt virksomhet. Videre er mengden av oppfelging
ofte vanskelig 4 dokumentere i1 arsrapportene fordi den ikke males i
kurdegn. Til en viss grad kan man male oppfelging i forhold til “antall

polikliniske samtaler”, men slike registreringer er i liten grad systematisk

rapportert i de ulike dogntiltakene. Til sammen betyr dette at den
dognprisen vi fir ved 4 ta de totale driftsutgiftene delt pa antall kurdegn,
inkluderer utgifter til oppfelging av klienter som ikke er med 1 var

undersokelse, uten at vi klarer 4 justere for dette.

Man kan imidlertid stille spoersmal ved om det er onskelig og justere for
ressurser brukt pa oppfelging, selv om det var mulig. Dersom vi tok ut
kostnadene til oppfelging fra driftsregnskapet, ville vi fatt degnkostnaden
som gikk til direkte behandling. Slik det er nd, har vi imidlertid i degn-
kostnaden inkludert kostnader til senere oppfelging. Fordi klienter som er
1 behandlingstiltak som satser sterkt pa oppfelging, ogsa vil nyte godt av
dette nar de skrives ut, synes det riktig 4 bruke summen som ogsa
inkluderer oppfelging. A utelate kostnadene til oppfelging, vil vare a
utelate en kostnad som er direkte relevant, fordi vi er interessert i alle

kostnadene ved behandling.

5.5.2 Bor utgiftene i PUT og MAR oppjusteres?

De beregnede kostnadene til degnbehandling inkluderer bade utgifter til
mat og opphold pa behandlingsstedet, mens driftsregnskapene til PUT’ene
og MAR ikke inkluderer slike utgifter. Trolig vil en del av klientene i
PUT’ene og MAR motta stotte til livsopphold og bolig fra andre kilder.

En mulig innvending er da at for man kan foreta en korrekt
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sammenligning av kostnadene, si ber man inkludere utgiftene til
sosialhjelp, bostotte og andre ordninger for klientene i poliklinisk
behandling. Man finner da at forskjellen mellom degnbehandling og
poliklinisk behandling er betydelig mindre enn for.

Argumentet ovenfor har to elementer som det er viktig 4 diskutere. For
det forste bor man undersoke om det er korrekt at klientene i PUT’ene og
MAR mottar mer i sosialhjelp og annen stotte enn klientene i
degnbehandling. For det andre kan man diskutere om det er korrekt 4 ta

med disse overforingene nar man skal beregne kostnader til behandling.

Figur 6, 7, 8 og 9 viser hvor mye klientene i de ulike tiltakstypene i
giennomsnitt mottar av ulike offentlige stotteordninger (sosialhjelp,
bostotte, attforing, uferepensjon). En av hovedtendensene i figurene er at
klientene i PUT’ene i gjennomsnitt mottar klart minst pa de fleste
ordningene, mens MAR-klientene mottar mest og klientene 1
dognbehandling stort sett ligger mellom PUT’ene og MAR. Unntaket er
attforing hvor MAR-klientene ligger lavt fordi mange av dem far
uforepensjon  (39%). For ecksempel ser man at PUT-klientene i
gjennomsnitt mottok 33 200 kroner 1 sosialhjelp 1 1999, mens klientene i
dogntiltak mottok 52 300 kroner og MAR-klientene 60 000 kroner. Ogsa
nar det gjelder bostotte la PUT-klientene lavt med et gjennomsnitt pa 116
kroner 1 1999. MAR-klientene fikk naer 2000 kroner hver i gjennomsnittlig
arlig bostette og degnklientene 815 kroner. Tallene viser dermed at
antagelsen om at PUT-klienter mottar mer i stonader mens de er i
behandling enn klienter i degnbehandling ikke stemmer nar det gjelder
sosialhjelp, mens det til en viss grad er korrekt ndr det gjelder
sosialhjelpsutbetalinger til MAR-klientene. I ungdomstiltakene er alle
utgifter til klientene inkludert i behandlingskostnaden.
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Figur 6. Samlet arlig utbetaling i sosialhjelp til klientene fra 1990 til
2000, inflasjonsjustert (n=320).
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Figur 7. Samlet arlig utbetaling av bostette til klientene fra 1993 til
1999, inflasjonsjustert (n=315).
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Det er flere mulige forklaringer pa de ovenfor nevnte forskjellene. PUT-
klientene er i gjennomsnitt en yngre og mindre belastet gruppe enn
klientene i MAR og i degnbehandling. PUT-klientene har ogsd 1 storre
grad enn de andre klientene eget arbeid. MAR-klientene er derimot ofte de
eldste og mest belastede klientene. Det er derfor ikke overraskende at
PUT-klientene mottar mindre av ulike stotteordninger enn klientene i
MAR. Det som kanskje er mer overraskende, er at klientene i
dognbehandling i gjennomsnitt mottar betydelige sosialhjelpsutbetalinger
mens de er i behandling. At klienter 1 dognbehandling far tildelt sosialhjelp
i forhold til for eksempel husleie, mobler/utstyr, tannlege, klaer osv. er
imidlertid vanlig.

Tallene gir med andre ord ikke grunnlag for a hevde at kostnadene i
PUT’ene er undervurdert, fordi man ignorerer sosialhjelp og bostette,
mens tilsvarende utgifter er inkludert i degnbehandling. Tvert i mot,
forskjellen 1 kostnader mellom PUT’ene og degnbehandling blir sterre enn
for dersom man tar med disse utgiftene. Forskjellen i kostnadene for
klientene 1 MAR og i degnbehandling derimot blir mindre dersom man
ogsa inkluderer sosialhjelp og bostotte. Endringene er likevel ikke store,
fordi ogsa klientene 1 degnbehandling ofte mottar betydelig stotte mens de
er 1 behandling.

Noen beregninger av behandlingskostnader inkluderer utgifter i
forbindelse med saksbehandling og oppfelging fra sosialkontor. For
eksempel har tidsskriftet "Mot Rusgift” (2001) publisert et regnestykke der
man antar at hver klient i MAR 1 lopet av et ar koster 30 000 kroner i
saksbehandling fra sosialkontoret. Spersmalet er om disse utgiftene burde

vert tatt med 1 var utregning.
I prinsippet skal alle klientene, uansett hva slags behandling de er i, folges

opp fra det lokale sosialkontoret. Dersom dette gjores i like stor grad for
klienter i alle typer behandling, vil det ikke gjore noe forskjell i
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sammenligningen om utgiftene inkluderes eller ikke. I praksis kan det vare
slik at MAR-klientene far noe mer oppfelging, fordi denne behandlingen
forutsetter noe mer jevnlig oppfelging blant annet i form av
ansvarsgrupper. Dette skulle bety en viss oppjustering av utgiftene til
MAR-klientene. Da ma man imidlertid vite hvor mye mer oppfelging
MAR-klientene far i forhold til andre fra sosialkontorene og hvor mye
dette koster. Var konklusjon er dermed at a inkludere disse utgiftene ikke
vil gjore store endringer i tallene, og at kunnskapen pa dette omridet

uansett er for liten til 4 rettferdiggjore en tallmessig oppveging.

Figur 8. Samlet arlig utbetaling av attfering fra 1989 til 2001,
inflasjonsjustert (n=320).
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Figur 9. Samlet arlig utbetaling av uferetrygd fra 1989 til 2001,
inflasjonsjustert (n=320).
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5.6 Behandlingskostnaden per klient

Det er to forhold som kan fere til at gjennomsnittskostnaden per klient
kan variere mellom tiltakene. Sa langt har dette kapittelet primaert sett pa
dognkostnaden. Imidlertid varierer ogsa lengden pd degnoppholdene,
hvilket ogsa innvirker pa kostnadene. En kortvarig behandling som koster
mye per dag kan for eksempel vare billigere enn en langvarig behandling
som koster lite per dag. Det er derfor viktig a ikke bare se pa kostnadene
per dag, eller per konsultasjon, men ogsa 4 se pa behandlingens varighet 1
de ulike tiltakene.

Tabell 29 viser den gjennomsnittlige oppholdstiden for en klient ved de
ulike tiltakstypene i lopet av observasjonsperioden pa to ar. Tabellen viser
ogsd hvor mye man har brukt pa en gjennomsnittsklient nar man tar
hensyn til bade degnprisen og oppholdstiden. Ikke overraskende viser det
seg at man har brukt minst penger pa klientene i PUT’ene. I tiden fra for

behandling i rekrutteringstiltaket til siste observasjon etter ett eller to ir,
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kostet behandlingen for en gjennomsnittlig klient i PUT 26 228 kroner.
Dette var ogsa langt lavere enn kostnadene til en gjennomsnittsklient i
MAR som kom pa 216 624 kroner i samme tidsperiode.

Tabell 29. Dager i behandling/konsultasjoner og kostnader for en
gjennomsnittsklient ved de ulike tiltakstypene.

MAR Ungdom|

Dogn i behandling
/konsultasjoner 339 14% 659 582
Kostnad per klient 644 882 26 228 216 624 1574 240

* Konsultasjoner

Det er vanskelig 4 sammenligne kostnadene i MAR med de andre
tiltakstypene, blant annet fordi behandling i MAR som oftest er en livslang
behandling. Mens behandlingen for klientene 1 dogntiltakene, som er klart
dyrest med 644 882 kroner per klient, ideelt sett er avsluttet etter
oppholdet, vil klientene i MAR fortsatt ha behov for metadon og videre
oppfoelging. Kostnadene vil imidlertid synke fordi klientene etter hvert skal
skrives ut fra MAR og folges opp pa bydelsniva. Det er uansett viktig a
merke seg at kostnadene beskrevet ovenfor bare gjelder den perioden vi
har observert klientene, og ikke er et estimat pa hvor mye klientene koster

per ar eller i lopet av en livslang behandling.

Klientene kan ogsi ha mottatt degnbehandling eller polikliniske
konsultasjoner ester de droppet ut av/fullforte behandlingen i
rekrutteringstiltaket. I Tabell 30 er bade denne tilleggsbehandlingen og
beregnede gjennomsnittskostnader for denne behandlingen inkludert i de
endelige kostnadene. Som forventet viste det seg at klientene i MAR
mottok svart lite annen behandling i lepet av observasjonstiden. Denne

utgiften ble derfor ubetydelig i forhold til de allerede utregnede
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kostnadene til behandling i MAR. Nar det gjelder PUT-klientene ble
situasjonen motsatt. Gjennomsnittskostnadene etter behandling i
rekrutteringstiltaket er her storre enn kostnadene som var knyttet til
primarbehandlingen. Det er derfor viktig 4 ta med disse kostnadene i den

videre beregningen nar det gjelder denne gruppen.

Tabell 30. Kostnader til behandling i tillegg til behandlingen ved

rekrutteringstiltaket i lopet av den toarige observasjonstiden.

Behandlingsdager ved

dogninstitusjon 27,6 19,5 0,0 06,3
Polikliniske konsultasjoner 6,9 0,8 0,5 1,3
Kostnader til behandling etter

rekrutteringstilltak 68086 40330 1031 14 977
Samlet behandlingskostnad per

klient (gjennomsnitt, bade

rekrutteringstiltak og andre) 712968 66 558 217 655 1589 217

5.6.1 Innvendinger

Man kan reise flere innvendinger mot metoden som er brukt til 4 finne
totalkostnadene  ved 4 multiplisere  degnprisen med  antall
behandlingsdogn/konsultasjoner. For eksempel har vi implisitt antatt at
kostnadene er linezre i den forstand at en klient med 50 behandlingsdogn
koster halvparten sa mye som en klient med 100 degn i behandling. Dette
kan  vere feil dersom  kostnadene fordeler seg ujevnt i
behandlingsperioden. En studie av kostnadene ved amerikanske
behandlingstiltak rapporterer at innskriving og oppstart av behandling er

en dyr periode med omkring 20% av de totale kostnadene til behandling

113



(NEDS, 2001). Det finnes ingen tilsvarende systematiske undersokelser 1
Norge, men fra Tyrili har vi fatt referert en uformell undersokelse som
viste at de brukte mer penger pa en klient i startfasen enn i sluttfasen (70%
mot 30%). I den grad dette er tilfelle, betyr det at en klient med 100
behandlingsdegn ikke er dobbelt si dyr som en klient med 50 degn i
behandling (mao. kostnaden er ikke linexr i forhold til antall dager i
behandling).

En annen mulig innvending er at vi ikke har tatt tilstrekkelig hensyn til at
noen klienter er mer ressurskrevende enn andre. Ikke alle klientene ved et
dogntiltak er like dyre per dag. Dermed blir det misvisende 4 bare bruke
kurdegnprisen i forhold til den enkelte klient. Dette er sannsynligvis riktig,
men mange av disse innvendingene leder til et forsvar for flere av de
forenklingene som er foretatt i beregningen ovenfor. For at en innvending
skal vaere viktig ma den peke pa faktorer som har betydelig effekt pa
kostnadene, som er systematisk ulikt fordelt mellom tiltakene og som kan
tallfestes. Man kunne, for eksempel, forsoke 4 regne pa ikke-lineariteten
nevnt ovenfor. For man gjor det ma man imidlertid sporre om den er ulikt
fordelt mellom tiltakstypene, og om den kan tallfestes med rimelig grad av
sikkerhet. Svaret er at det er vanskelig a tallfeste denne effekten og at den
dessuten gjelder de fleste tiltakstypene. Dermed vil den ikke ha noe
betydelig utslag i sammenligningen. Det betyr ikke at vi mener at
beregningene ovenfor er perfekte estimater. De er alle heftet med en viss
usikkerhet. Det interessante sporsmalet blir imidlertid om man kan si noe

om storrelsen og betydningen av denne usikkerheten.

5.7 Usikkerhet i beregningene

Det er flere kilder til usikkerhet i beregningene ovenfor. For det forste er
det usikkerhet knyttet til kvaliteten pa regnskapstallene. For det andre er
det usikkerhet knyttet til justeringen for 4 gjore regnskapene
sammenlignbare. For det tredje er det forhold som gjor at man ber vare
forsiktig med 4 generalisere inn i fremtiden basert pa kostnadene i
fortiden.
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Det er umulig 4 foreta en fullstendig kvalitetskontroll av alle regnskapene
til alle tiltakene. Vi kan imidlertid fa en indikasjon pa kvaliteten ved a
sammenligne tallene fra ar til ar bade for det samme tiltaket og de ulike
tiltak imellom. Dersom kostnadene varierer mye fra ar til ar, eller mellom
tiltak av samme type, bor man vare forsiktig med a trekke bastante
konklusjoner om kostnadsforskjellene basert pa tallene i et enkelt ar. Hvis
forskjellene derimot er stabile over tid, og tallene fra enkeltiltak ikke
varierer for mye, vil det vaere et argument for at det er mulig 4 generalisere

kostnadene basert pa vart tallmateriale.

Tabell 31 viser hvordan kostnadene varierer for de ulike tiltakene mellom
1997 og 2001. Kostnadene er her ogsa justert for konsumprisindeksen, 1
tillege til administrasjon og husleie, slik at de skal vare sammenlignbare
(alle belop er i kroneverdien for 2001). Gjennomsnittet for degntiltakene
ligger rundt 2000 kroner per dogn, men i enkelte ér viser tallene for noen
tiltak relativt store avvik fra dette gjennomsnittet. Dette skyldes blant
annet svingninger i antallet kurdegn som kan fa store utslag. Det skyldes
ogsa at utgiftene i enkelte dr av ulike grunner kan vare spesielt store. For 4
redusere problemet med enkeltvariasjoner fra ar til ar, har vi derfor valgt a

legge vekt pa gjennomsnittet over flere ar i vare kostnadsberegninger.

Nir det gjelder kostnadene til PUT'ene viser tallene, med ett unntak, en
meget stabil utvikling bade over tid og mellom tiltak. Gjennomsnittet
ligger her pa omkring 1500 kroner per konsultasjon. Bortsett fra en hoyere
verdi for PUT 1 1998 (utelatt ekstremverdi), virker det derfor som om
disse tallene gir grunnlag for 4 kunne generalisere kostnadene til
behandling for klientene i PUT ene.

Det er imidlertid vanskeligere 4 generalisere kostnadene for behandling i
MAR. Fordi dette er en relativt ny behandling har vi faerre observasjoner.
Videre har MAR 1i lopet av perioden endret foringen av regnskapene. For
eksempel ble kostnadene til selve metadonet tatt ut i 1999, mens

regnskapene for 1998 inkluderer disse utgiftene. Et storre problem er i
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hvor stor grad det er korrekt 4 bruke disse tallene til 4 si noe om hvor mye
behandling i MAR koster na eller neste ar. For eksempel vil kostnadene til
selve metadonet variere, avhengig av hvordan det kjopes inn og
distribueres. Systemet hittil har vart relativt dyrt, og kostnadene vil trolig
reduseres ettersom antallet klienter oker og man finner mer

kostnadseffektive mater a drive behandlingen pa.

Tabell 31. Justerte kostnader i kroner per klient per

degn/konsultasjon de siste fem ar ved ulike tiltak.

1999 2000
Dogn 1176 1431 1392 1222 1259
Dogn 2045 2163 2220 1960 2326
Dogn 2672 1882 2630 3601 3482
Dogn 1250 1359 1427 1562 1589
pPUT 1823 1468 1774 2033 1818
PUT 2138 2152 2127
PUT 1767
Dogn 2447 2325
Dogn 2275 2072 1938 1872
Dogn 1342 1567 1575 1720 1662
Dogn 2009 2029 2132
Ungdom 2656 2630 2961 3249
Ungdom 1936 2986 2455
Dogn 2253 2001 2427 1975 1715
Dogn 2270 2511 2742 2249
Dogn 1959 1904 1983 2156
MAR 337
MAR 352
MAR 336
MAR 275
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5.8 Oppsummering

Flere av konklusjonene fra dette kapitlet er innlysende i den forstand at
man allerede visste at kostnadene knyttet til poliklinisk behandling er
lavere enn kostnadene knyttet til dognbehandling. Man hadde imidlertid
langt darligere kunnskap om akkurat hvor mye mindre kostnadene var, om
hvordan ulike justeringer kunne pavirke storrelsen pa forskjellene og pa

hvilke mater kostnadssammenligninger er problematisk.

Pa disse tre omradene er konklusjonen at dersom man ser pa kostnadene
som er brukt pa klientene i vart utvalg 1 den todrige observasjonsperioden,
brukte man omtrent ti ganger sia mye penger pa klientene i
dognbehandling som pa klientene i PUT ene. Videre var det stor forskjell
pa utgiftene i de to polikliniske behandlingene (PUT og MAR). Man
brukte omkring fire ganger sa mye pa klientene i MAR som i PUT’ene.
Med en slik forskjell i ressursbruk er funnene i kapittel 4 langt mindre
overraskende. Man kan ikke forvente 4 fi de samme resultatene nar man
bruker 10 ganger mer pa en klient enn en annen. Endelig har resultatene
vist at det er mange problemer forbundet med 4 sammenligne tallene bade
fordi behandlingstypene er ulike, og fordi tallene kan variere noe over tid.
For eksempel er MAR for de fleste en livslang behandling, noe som drar
kostnadene opp. Samtidig er det sannsynlig at kostnadene vil reduseres i
senere faser av behandlingen. Dette er forhold som na ikke kan tallfestes,
men som ber nevnes slik at man ikke overdriver 1 hvor stor grad de

fremviste tallene er sammenlignbare.
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6 Kostnad i forhold til nytte

6.1 Innledning

Kapittel 4 og 5 ga isolerte oversikter over nytten og kostnaden ved noen
behandlingstyper. I dette kapittelet er malet 4 forene disse to 1 en analyse
av nytten 1 forhold til kostnaden. Vi vil gjore dette ved 4 se pd hvor mye
som 1 gjennomsnitt ble brukt pa klientene 1 de ulike tiltakene, og se dette i
forhold til hvor store endringer man fikk for eksempel i form av redusert
bruk av ulike rusmidler. Strukturen er, som i de andre kapitlene, at vi forst
presenterer en enkel oversikt over tallene for si 4 diskutere

usikkerhetsfaktorer og mulige innvendinger.

6.2 Hovedresultatene

I kapittel 5 kom man frem til at det i gjennomsnitt ble brukt 713 000
kroner per klient i degninstitusjon i lopet av observasjonsperioden, mens
man 1 kapittel 4 fant at disse klientene etter behandling i gjennomsnitt
hadde 10.6 ferre dager med heroin per maned og 6.6 farre dager med
kriminalitet per maned. Hvordan kan vi sammenligne dette med at 67 000
kroner i PUT ene gir en gjennomsnittlig forbedring pa 0.5 faerre dager med

heroin per maned og 3.1 ferre dager med kriminalitet?

Det forste vi méd gjore er a standardisere tallene slik at de er
sammenlignbare. Vi onsker med andre ord 4 lage en tabell som sier hvor
mye vi far for den samme summen i de ulike tiltakstypene. I Tabell 32 og
Tabell 33 nedenfor har vi laget en slik standardisering med utgangspunkt i
”Hva man far for 100 000 kroner" i de ulike tiltakstypene.

Hovedinntrykket fra tabellene er at bide PUT’ene og delvis MAR er gode
alternativer etter at man har justert for kostnadene, mens degnbehandling
kommer noe darligere ut pa noen variabler. Dette gjelder serlig om man

ser pa de prosentvise endringene. For eksempel hadde MAR den storste
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giennomsnittlige reduksjonen i bruk av heroin malt i antall dager siste
maned (4.6 dager), og dette var zkke bare et resultat av at de i
utgangspunktet hadde mange som brukte mye heroin fordi ogsa den
prosentvise endringen var storst i MAR (24%). En naiv tolkning av
tabellen er dermed at spesielt PUT ene, men ogsa MAR ser ut til 4 vare
noe mer kostnadseffektive behandlinger enn degnbehandling. Det bor
imidlertid understrekes at dette er en naiv tolkning og det er nedvendig a
se pd flere mulige komplikasjoner for man konkluderer. Tabellene
nedenfor funger derfor mest som et anker for den videre diskusjonen, og

ikke som en endelig konklusjon pa ”Hva som gir mest for pengene.”

I Tabell 32 og Tabell 33 er utrykket ”Hva man far for 100 000 kroner” satt
1 anforselstegn, fordi man ber vare forsiktig med en bokstavelig tolkning.
I noen tilfeller er det logisk umulig 4 flerdoble forbedringen. Det er, for
eksempel, ikke mulig 4 ha ferre enn null dager med kriminalitet eller en
storre reduksjon enn 100%. En klient som gar fra 3 dager til 1 dag med
heroin for en kostnad pa 25 000 kroner vil etter standardisering fa en fire
ganger sa stor reduksjon (8 dager). Det beste er derfor 4 bare tenke pa
tallene 1 tabellen som standardiserte endringer, noe som er nodvendig for a

kunne sammenligne, uten 4 tolke det bokstavelig som “Hva man far for
100 000 kroner.”

Man kan heller ikke generalisere resultatene ved 4 si at tallene viser at man
kunne fatt en mye billigere og bedre behandling, hvis man hadde sendt
folk til PUT 1 stedet for til degnbehandling. En slik konklusjon betinger
ikke bare at man kan foreta en enkel ekstrapolering av resultatene, men
den ignorerer ogsa at klientgruppen er forskjellig i MAR og PUT.

Det man imidlertid kan bruke tallene til, er 4 si noe om pa hvilke omrader
man ser ut til 4 f4 mest igjen for pengene. Dette er interessant kunnskap
nar man stir ovenfor beslutninger om dimensjoneringen av ulike typer
tiltak innenfor behandlingssystemet. Selv om tallene er relevante i denne
sammenhengen, er de heller ikke her perfekte. Dimensjoneringen av
behandlingssystemet styres ikke bare av hvordan man fiar mest igjen for

pengene, men ogsa av ectiske prinsipper og av storrelsen pa
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behandlingsgruppene. Tallene tar heller ikke hensyn til at MAR er en

behandling hvor deler av kostnadene for mange vil fortsette 4 lope livet ut.

Tabell 32. "Hva man far for 100 000 kroner?", gjennomsnittlig
endring i rusmiddelbruk, kriminalitet, arbeid og helse i antall dager
siste maned (n=356).

PUT MAR Ungdom

Heroin -1,4 -0,8 -4,6 -0,1 -1,4
Amfetamin -0,4 -3,1 0,1 -0,5 -0,4
Cannabis -0,5 -2,0 0,2 -1,2 -0,6
Sum brukt pé stoff -1831 -834 -9087 -145 -2089
Kriminalitet -0,8 -4.8 2.1 -0,6 -1,0
Arbeid 0,3 -0,6 0,6 0,2 0,3
Psykisk problem -0,4 -84 2,2% -0,4 -0,4
Kroppslige problemer -0,2 -0,9 0,2 0,1 -0,1

* Se kap. 3.5.3 for mer om problemer med denne malingen.

Tabell 33. "Hva man far for 100 000 kroner?", gjennomsnittlig
endring i rusmiddelbruk, kriminalitet, arbeid og helse siste maned,
prosent (n=356).

PUT MAR Ungdom

Heroin -8,2 -10,5 =237 -2,5 9.8
Amfetamin 9.1 -94.6 19,7 -5,6 -11,6
Cannabis -5,6 -18,8 4,3 5.1 -6,2
Sum brukt pé stoff -8,9 -14,4 -28,3 33 -11,7
Kriminalitet -8,2 -93,1 -23,8 -55 -11,5
Arbeid 7,5 59 124.4 17,2 6,7
Psykisk problem -35 -62,4 29 5% -30 -3,5
Kroppslige problemer -2,0 -16,1 2.2 5,3 -1,2

* Se kap. 3.5.3 for mer om problemer med denne malingen.
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Mer generelt er det mange forhold som gjor at man skal vare forsiktig
med 4 generalisere fra hva som skjedde i fortid til hva man tror vil hende i
fremtiden. De kostnadsjusterte tallene sier noe om hvor store endringer
som er forbundet med klientene i vart utvalg (fortid). Spersmalet er om
man kan bruke dette til a generalisere til at andre klienter ville fa den
samme endringen for samme kostnad, hvis de gikk igjennom den samme
behandlingen i fremtiden. Selv.om man ofte bruker denne formen for
induksjon som et utgangspunkt, vet man at det er flere mulige problemer.
For eksempel var prisen pa metadon relativt hoy da man startet med
metadonbehandling, mens man trolig kan forvente et fall i prisene nar man
kjoper storre kvanta og over tid etablerer mer kostnadseffektive rutiner for
innkjep og distribusjon. Fortidens avkastning blir dermed en mindre god
malestokk pa fremtidig avkastning.

6.3 Kostnad i forhold til effekt for ulike grupper

Kapittel 4 viste hvilke grupper som rapporterte om de storste endringene
etter behandlingen. Sporsmalet er om de samme konklusjonene gjelder nar
man justerer endringene for ulikheter i kostnadene. Man kunne, for
cksempel, tenke seg at en av grunnene til at kvinnene sa ut til 4 ha storre
bedring enn mennene kom av at de hadde lenger behandlingsopphold.
Hvis man justerer for kostnaden for behandlingsoppholdet er det dermed
ikke sikkert at kvinnene er den gruppen som kommer best ut. Det samme

resonnementet gjelder for de andre gruppene.

Dersom man ser pa tallene 1 Tabell 34, sd viser det seg at det ikke er noen
store forskjeller mellom ulike grupper nar man ser pa de kostnadsjusterte
endringene. For heroin ligger endringene mellom 6 og 14% (for 100 000
kroner) i de ulike gruppene, for psykiske plager mellom 0 og 6% og for
kriminalitet mellom 8 og 14%.
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Tabell 34. Endringer per 100 000 kroner for noen undergrupper.

Illegal
Heroin Psykiske virksomhet

_ Dager Prosentf Dager Prosent] Dager Prosent

Mann 1.3 9% 02 2% -1,0 -11%
Kvinne 1.3 -10% 07 6% -09 -11%
Yngste 0,7 7% 0,6 5% -1,0 -10%
Eldste -1,9 -11% -0,1 1%  -10 -12%
Uten heroinbruk 0,8 6% -04 -9 %
Med heroinbruk 0,0 0% -1,5 -13%
Kortest liggetid -1,8 -14 % 03 3%  -1,2  -14%
Lengst liggetid 0,8  -6% 0,6 5% -08 -8 %

Farrest dager kroppslige

plager -1, 8% 0,1 -1% -0,8 -10%
Flest dager kroppslige

plager -1,6 -11% 0,8 6% -12 -12%
Farrest dager psykiske

plager 140 9% -0,9  -10%
Flest dager psykiske

plager 11 -10% 10 1%
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Det er interessant 4 sammenligne disse tallene med de vi fikk uten 4 justere
for kostnadene. For eksempel, selv om kvinnene fremdeles ser ut til 4 ha
det beste resultatet etter at vi har justert for kostnadene, er forskjellene
betydelig mindre enn da vi ikke tok hensyn til kostnadsforskjeller. For
100 000 kroner far vi en reduksjon pa 1.3 dager med heroin bade for
kvinner og menn. Endringen i psykisk helse er ogsia nesten identisk for

kvinner og menn.

Et annet trekk ved tallene i tabellen, er at noen av gruppene som i
utgangspunktet hadde den storste belastningen ogsa ser ut til 4 vare de
som det lonte seg mest a4 satse pa. De eldste og de med flest dager med
psykiske problemer ved inntaksintervjuet, var ogsi de som hadde de
storste kostnadsjusterte prosentforbedringene etter behandling nar det
gjaldt bruk av heroin og reduksjon i kriminalitet. For klientene med
heroinproblemer, sammenlignet med klientene som i utgangspunktet ikke
brukte heroin i det hele tatt, var det den sistnevnte gruppen som hadde
den storste reduksjonen i psykiske plager, mens de med heroinproblemer
hadde den sterste reduksjonen i kriminalitet. Delvis kan disse tallene
forklares med at ulike typer klienter er i de forskjellige behandlingene. For
cksempel er de eldste klientene ofte i MAR og dette er en behandling som
1 gjennomsnitt har store reduksjoner i heroinmisbruket og kriminaliteten.
Det er trolig dermed ikke alderen i seg selv som forklarer endringene, men

behandlingstypen.

I forste omgang kan det virke noe overraskende at de med kort
behandlingstid kommer best ut nar det gjelder endringer i bruk av heroin
og 1 kriminalitet. Det gir ofte bedre med de som mestrer lange
behandlingsopphold enn med de som avbryter behandlingen tidlig.
Samtidig vil de som er lenge 1 behandling fa tilsvarende hoye kostnader.
Dersom man justerer for dette, viser det seg at okningen i kostnader ved
lange behandlingsopphold ser ut til 4 vaxre storre enn tilsvarende

forbedringer i utfallet.
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Hvis man ignorerer mulige komplikasjoner, vil den enkle konklusjonen fra
tallene i tabellen vare at man bor satse pa noe kortere behandlingsopphold
for den tyngste gruppen. Selv om tallene peker i denne retningen, er det
flere problemer. Viktigst av disse er at tallene ikke har fremkommet ved en
randomiserte studie, men at det ofte er ekstern seleksjon eller selvseleksjon
inn i de ulike gruppene. Det er nettopp de som vurderes 4 trenge lang tid i
behandling som far dette, mens de som oppfattes 4 kunne klare seg med
mindre behandling fir mindre. Man kan derfor ikke bruke resultatet fra de
som far kort behandling til 4 si at alle ville kunne oppna det samme med
kort tid i behandling. Det er ogsia andre kompliserende faktorer. Blant
annet er det sannsynligvis en tendens til at personer med et hoyt
gjennomsnitt pa variablene i utgangspunktet tenderer til 4 ha en stor
forbedring. Dette gjor at de mest belastede klientene har en tendens til 4

komme best ut.

Disse problemene gjor at man ma vare forsiktig med a trekke bastante
konklusjoner. Pa den ene siden har man tall som gar i en retning. Pa den
andre siden har man god grunn til 4 innvende at forklaringen pa hvorfor
tallene kommer ut som de gjor, ikke alltid betyr at man kan trekke sikre
konklusjoner om at behandlingen for en gruppe klienter alltid vil vare mer

kostnadseffektiv enn behandlingen for en annen.

6.4 Kostnad og nytte 1 ulike dogntiltak

I HTS'ene deltar klientene i storre grad i den daglige driften enn ved andre
tiltak. Dette reflekteres ogsa i kostnadene hvor en gjennomsnittsklient i
store degntiltak i vart utvalg koster 50% mer enn en gjennomsnittsklient i
HTS'ene. Ogsa nér vi ser pa forbedringene maélt i forhold til kostnadene,
s kommer HTS'ene godt ut i forhold til reduksjon i bruk av narkotika,
mens sma tiltak synes a vare marginalt bedre pa psykiske plager og
kriminalitet (Tabell 35). Noe overraskende viser det seg at det ikke ser ut
til 4 vaere noen kostnadsfordeler knyttet til 4 drive store tiltak
(stordriftsfordeler). Tvert i mot har man her hoye kostnader, og dette gjor

at de store degntiltakene kommer darligst ut.

125



Tabell 35. Prosentvis reduksjon per 100 000 kroner i bruk av
narkotika, psykiske plager og kriminalitet etter behandling i ulike
degntiltak.

Store
Narkotikadager (alle stoffer) 9,1 -5,9 -7,8
Dager med heroin 9.4 -7,0 9.1
Psykiske plager -4.9 -1,3 -5,2
Kriminalitet -8,2 -7,5 93

3

Et annet interessant skille gir mellom tiltak som er lokalisert i
landkommuner i forhold til tiltak som er lokalisert i byen. Noen teorier om
avhengighet legger vekt pa at narhet i tid og rom til kjente miljoer med
narkotikatilgang, kan gjore det lettere 4 fristes til bruk av narkotika og i
neste omgang til frafall 1 behandlingen. Sporsmalet er om man kan finne
en slik effekt i vart utvalg.

Tallene viser at nar det gjelder kostnader, er det brukt mindre penger pa
klienter i tiltak som er plassert i bykommuner enn i tiltak som ligger i
landkommuner. Klienter i landkommunene har derimot en noe storre
forbedring pa de fleste utfallsindikatorene, for man justerer for
kostnadene. De kostnadsjusterte tallene viser imidlertid at kostnads- og
forbedringsforskjellene nesten balanserer hverandre (Tabell 36). Tiltakene
1 bykommunene er billigere, men har ogsa noe darligere utfall. Dermed blir

forskjellen mindre mellom tiltakene nir man justerer for kostnader.

I hovedtrekk viser tallene at nar det gjelder bruk av narkotika synes det
som om tiltakene i bykommunene gir et noe bedre resultat per 100 000
kroner enn tiltakene i landkommunene. Tiltak lokalisert i bykommunene
er best pa reduksjon av antall narkotikadager og heroin i alle de tre typene

dogntiltak (HTS, store, sma). Tiltakene i landkommunene er konsistent
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bedre enn tiltakene i bykommunene pé forbedringer 1 psykisk helse, mens
det pa kriminalitet ikke er noen klar trend. Alt i alt kan man konkludere
med at selv om landkommunene skulle ha en fordel i form av at avstanden
til det gamle miljoet er storre, er ikke denne effekten sa sterk at tiltakene 1
landkommunene blir det mest kostnadseffektive valget. Tvert i mot, var
det tiltakene i bykommunene som hadde de beste resultatene i forhold til
narkotikabruken. Fa observasjoner gjor imidlertid at man bor vare varsom

med 4 legge for stor vekt pa denne tendensen.

Tabell 36. Prosentvis reduksjon per 100 000 kroner i bruk av
narkotika, psykiske problemer og kriminalitet etter behandling i
ulike bytiltak vs. landbaserte tiltak.

| | H73

| B land By land By land

Antall klienter (n) 4 27 19 57 20 23
Narkotikadager 950 -890 -6,10 -580  -950 -6,50
Heroin 11,50 -690  -9.80  -630 -1030 -8,30
Psykiske problemer 210 -650 140  -1,80  -490 -550
Kriminalitet 1020 -6,10  -470  -7,40  -890 -9,10

6.5 Kostnad og nytte 1 et livslop-perspektiv

Sa langt har dette kapittelet fokusert pa endringene for og etter
behandling. Dette er et relativt kort tidsvindu (to ar) i forhold til livslopet
for en narkotikamisbruker. Det kunne derfor vaere nyttig 4 se pa nytte og
kostnad over et noe lenger tidslop. En slik diskusjon blir nedvendigvis noe
ufullstendig, fordi vi ikke har nok informasjon om effekten av alle mulige
tiltak pa ulike tidspunkt, men vi kan likevel peke pa en del forhold som er
viktige nar det gjelder kostnad og nytte av behandling for
narkotikamisbrukere.
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For mange 1 utvalget starter rusmiddelmisbruken i tidlig ungdomsalder
(gjennomsnittlig alder for regelmessig bruk av cannabis var 15 édr og for
heroin 22 ér). Svaert mange har foreldre som selv er rusmiddelmisbrukere.
34,3% oppga 4 ha fedre med betydelig alkoholproblemer, mens den
tilsvarende andelen for medre var 15,7%. Nir det gjaldt problemer med
narkotika, rapporterte 10% av klientene om betydelig misbruk hos enten

far eller mor.

Mange har vert i kontakt med barnevernet (25,6%). Som vist i denne
undersokelsen er ungdomstiltakene de klart dyreste. I gjennomsnitt kostet
hver klient i ungdomstiltakene nesten 1,6 millioner kroner i lopet av de to
arene vi observerte dem (Tabell 29). At denne behandlingen er dyr betyr
ikke nedvendigvis at den er lite kostnadseffektiv for samfunnet. Dersom
man kan avbryte en lang og kostbar narkotikakarriere pa et tidlig tidspunkt
vil dette kunne spare samfunnet for store utgifter. For eksempel er
gjennomsnittlig sosialhjelp i utvalget over 50 000 kroner per ar og
kostnadene til fengselsopphold ligger pa over 30 000 per ar. Vart tidsvindu
1 denne undersokelsen er for kort til 4 si i hvor stor grad (hvis noe) tidlig
intervensjon virkelig klarer 4 redusere disse utgiftene. For 4 si noe om
dette md vi folge opp de unge klientene med nye undersokelser i

fremtiden.

Klientene 1 vart utvalg har ofte vart gjennom flere ulike typer
behandlinger for de ble rekruttert til 4 vare med pa denne studien. Over
60% har tidligere veart innlagt i degnbehandling og i gjennomsnitt har
disse hatt nesten to 4ar med behandling i ulike institusjoner. Tabell 37 viser
gjennomsnittlig antall maneder med bade institusjons- og poliklinisk
behandling for rekrutteringsintervjuet. Klientene i metadonbehandling har
som ventet de lengste behandlingsoppholdene bak seg (23 maneder med
dognbehandling i gjennomsnitt). Informasjon om tidligere behandling er
viktig for resultatene, fordi det kan vare misvisende 4 gi den siste
behandlingen aren (eller skylden) for hele endringen etter behandling. Til
en viss grad kan vi si noe om betydningen av tidligere behandling ved 4 se

om det er noen forskjell i endringer mellom de som aldri for hadde veart i
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behandling og de som har behandling fra for. Tabell 38 viser en slik

oversikt.

Tabell 37. Gjennomsnittlig antall maneder med behandling for
rekrutteringsintervjuet i de ulike tiltakstypene og kostnader.

PUT MAR Ungdom Tota

Dognbehandling 13 6 23 8 13
Poliklinisk

behandling 10 4 25 4 11
Total kostnad 803 033 372938 1405924 512679 779 477

Tabell 38. Sammenligning av endringer blant de som ikke har hatt

tidligere dognbehandling og de som har hatt slik behandling.

Dogn PUT Total

Tidligere behandling? i : Nei : Nei :
Narkotikadager, for 58,2 57,1 358 38,1 47,6 562
Narkotikadager, etter 20,9 26,9 31,7 46,7 25,9 289
Dager med heroin, for 16,2 16,7 6,0 110 111 15,7
Dager med heroin, etter 53 63 6,1 9,1 55 06,2
Psykiske problemer, for 11,0 11,7 13,6 133 11,7 112
Psykiske problemer, etter 9,1 8,0 79 84 84 906
Kriminalitet, for 85 11,2 58 39 75 99
Kriminalitet, etter 40 3,6 1,5 3,6 26 33
Arbeid, for 43 40 11,7 7,5 6,8 35
Arbeid, etter 6,1 6,6 116 06,1 8,6 54
Endring i narkotikadager
for 100 000 kroner -89 93 477 477 -240 -32
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Et av hovedinntrykkene fra tabellen er at det i PUT ene er stor forskjell pa
de klientene som har fatt tidligere behandling i forhold til de som ikke har
det, mens det 1 dogntiltakene er en mye mindre forskjell. Dersom vi legger
sammen antall dager med ulike stoffer den siste maneden, gikk de gpp fra
38,1 til 46,7 pr. maned for de PUT-klientene som hadde degnbehandling
fra for, mens de gikk #ed fra 35,8 til 31,7 blant de som ikke hadde noe
dognbehandling fra for. Forskjellen mellom klientene i degnbehandling
med tidligere behandlingserfaring og de uten var betydelig mindre.

Det er flere mulige forklaringer pa tallene man ser ovenfor. En av de mest
nerliggende er at klientene i PUT’ene utgjor en mindre homogen gruppe
enn klientene i dognbehandling. En del av klientene i PUT’ene er eldre og
hardt belastede klienter. De har ofte en tidligere behandlingskarriere i
institusjon bak seg. En annen gruppe er klienter uten tidligere
behandlingserfaring, som ikke er vurdert som sa hardt belastede at de ma
legees inn i et dogntiltak. Det er tydelig at resultatene er ulike for disse
gruppene av PUT-klienter. Malt i antall dager reduserer de uten tidligere
behandling sitt forbruk av narkotika (for eksempel cannabis), men de
reduserer ikke forbruket av heroin. For de med tidligere behandling er
konklusjonen motsatt. Det er en svak nedgang i heroinforbruket, men en
okning av forbruket av andre stoffer slik at det er en okning i det samlede
forbruket malt 1 antall dager med ulike stoffer per maned.

I hvor stor grad stotter tallene antagelsen om at man far mest for pengene
ved 4 ikke ta imot klienter som har vart ut og inn av behandling flere
ganger. For det forste bor man skille mellom klientene i dognbehandling
og i poliklinisk behandling (PUT). Nar det gjelder degnbehandling, kan vi
ikke se at det er noen stor forskjell i resultatene enten klienten har hatt
dognbehandling tidligere eller ikke. I PUT’ene er det en klar forskjell, men
den gar i ulike retninger avhengig av hvilken indikator vi ser pa. Dersom vi
ser pa hvor mange ferre dager med narkotika man far for 100 000 kroner
synes det klart at man fir “mest igjen” ved 4 satse pa de PUT-klientene
som ikke har tidligere behandlingsopphold. Selv om tallene kan tyde pa
dette, bor man ta det forbehold at man ikke vet hva som ville skjedd med
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de tyngste PUT-klientene dersom disse ble nedprioritert. Selv om det ikke
fremkom en positiv endring for disse klientene, kan man ikke utelukke at
situasjonen hadde veart enda vanskeligere for dem dersom de ikke hadde
tatt behandling i PUT. Videre ser vi at det er en reduksjon 1 kriminalitet og
en svak reduksjon i heroin selv blant de med tidligere dognbehandling.

Dersom vi flytter fokus fra tiden for behandling, til under selve
behandlingen, sa er det to forhold som er viktige. For det forste er det
relativt mange som faller fra tidlig. For det andre er det ogsa en relativt
stor gruppe som har lang behandlingstid. 35,3% av klientene i dogntiltak
har veart til behandling i mer enn 400 dager. Om dette er for lenge er
vanskelig 4 si, fordi vi i dette prosjektet ikke har hatt muligheten for a
utfore eksperimenter der tilfeldige personer gjennomgir lange og korte
behandlinger. Det vi kan gjore, er 4 se pa om vi far mer igjen for pengene i
den gruppen som var lenge i behandling. Figur 10 viser at det ikke synes a
vere en klar trend 1 den retning. Det vi ser er at klienter med korte
opphold i degntiltak har et svert variabelt resultat. Det har gatt svart bra
med noen og svert darlig med andre. Desto lenger behandlingen varer,
desto mindre varians ser det ut til 4 vare. I den grad man imidlertid
forventer 4 finne en optimal og allmenngyldig regel om hvor lenge et

behandlingsopphold i degntiltak bor vare, kan vi ikke finne dette i figuren.

Figur 10. Reduksjon i bruk av narkotika per 100 000 kroner i forhold
til behandlingstid i degntiltakene (n=187).
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Hva skjer etter behandlingen i rekrutteringstiltaket og hvordan pavirker
dette analyser av nytte og kostnader? I noen tilfeller oppsoker klientene ny
behandling relativt raskt. I de tilfellene dette har skjedd innenfor var
observasjonsperiode, har vi ogsa regnet med kostnadene til denne nye
behandlingen. Ny behandling skaper imidlertid et problem, fordi det da
blir vanskelig 4 kreditere det forste tiltaket med hele endringen. For
eksempel har vi noen klienter som opprinnelig ble rekruttert i PUT ene og
som 1 en tid fikk behandling der. De gikk sa over til en degninstitusjon og
var der en tid. Av praktiske hensyn har tabellene i denne rapporten
klassifisert alle resultatene etter hvilket rekrutteringstiltak klienten var i,
men dersom det har vart stor overgang mellom tiltakene kan dette vare
misvisende. For 4 undersoke dette har vi isolert resultatene for den
gruppen av klienter som bare har fitt behandling i rekrutteringstiltaket og
sammenlignet den med de som ogsd har fatt behandling andre steder.

Resultatene er gjengitt i Tabell 39.

For degntiltakene ser vi at den storste endringen fant sted for de klientene
som ikke fikk annen behandling etter avsluttet opphold i
rekrutteringstiltaket (62% reduksjon mot 52% og 54% for de som fikk
annen behandling etterpd). Dette er selvsagt delvis et utslag av at de som
klarer seg bra ikke oppseker videre behandling. Man kan derfor ikke
trekke den slutning at det er bortkastet a gi klienter som har gjennomgitt
dognbehandling en ny sjanse i poliklinisk behandling. Man kan imidlertid
bruke tabellen til 4 si noe om i hvilken retning etterbehandling trekker
resultatene. For eksempel var det ni klienter som opprinnelig ble regnet
som PUT-klienter, men som ogsa har fatt behandling i degntiltak. Selv om
dette er et klart mindretall av alle PUT-klientene, viser det seg at disse
hadde en sa stor reduksjon i sitt forbruk av narkotika at det gjor betydelige
utslag i analysen. Dersom vi bare ser pa klientene som kun fikk behandling
1 PUT’ene, var det en skning i dager med narkotika pa 15%, mens det i
gruppen som fikk degnbehandling i etterkant var en nedgang pa 40%. Pa
den ene siden viser dette at det er misvisende a tilskrive PUT’ene hele
effekten for alle klientene som startet i PUT ene. Samtidig antyder de ogsa
at et behandlingsforlop der degnbehandling felger poliklinisk behandling
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ser ut til 4 gi langt bedre resultater enn kun poliklinisk behandling. Det er
imidlertid ikke mer enn en antydning fordi det kun er ni personer som har
hatt en slik behandlingskarriere i vart materiale. Videre ser man at de som
har gatt rett pa degnbehandling hadde en enda stoerre reduksjon i
forbruket.

Tabell 39. Antall dager med ulike narkotiske stoffer siste maned for
og etter behandling for de som har vs. ikke har fitt annen
behandling etterpa.

Behandling etter Prosent

Rekrutteringstiltak Rekrutteringstiltak ~ For  Etter Endring

Dogn Ingen 60 23 -62% 64
Poliklinisk 55 25 -54% 601
Dogn 57 26 -54% 36
Begge deler 58 28  -52% 26
PUT Ingen 29 34 15 % 50
Poliklinisk 36 37 0% 24
Dogn 81 49 -40% 9
Begge deler 24 29 21 % 3
MAR Ingen 60 27 -55% 40
Poliklinisk 60 16 -74% 7
Dogn 77 36 -54% 5
Begge deler 46 31 -32% 4
Totalt Ingen 51 26 -50% 173
Poliklinisk 50 27 -4T% 96
Dogn 63 31 -51% 50
Begge deler 53 28 47 % 34
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6.6 Usikkerhet

En av mange mulige arsaker til at resultatene kan variere mellom de ulike
tiltakene er helt tilfeldige variasjoner som oppstir nir man trekker
individer fra en populasjon. For eksempel kan man rent tilfeldig vare
heldig 4 f4 med noen klienter som gjor det spesielt bra. Disse tilfeldige
variasjonene skaper usikkerhet 1 analysen. Det betyr, blant annet, at selv
om et tiltak kommer bedre ut i gjennomsnitt enn et annet, er det ikke
sikkert at forskjellen er tilstrekkelig stor til 4 si med sikkerhet at det ene

virkelig er bedre enn det andre.

Det er sxrlig to forhold som er viktige for 4 redusere usikkerheten
beskrevet ovenfor. For det forste blir graden av sikkerhet mindre nar man
har fa observasjoner fordi man da er sarbar ovenfor tilfeldige endringer
hos enkeltindivider. For det andre blir man mer usikker pa
gjennomsnittsberegninger desto storre variasjon det er mellom de
individuelle resultatene til en gruppe klienter. Fordi vi har informasjon om
begge disse forholdene (antall observasjoner og individuelle variasjoner),
er det mulig 4 sette tall pd denne type usikkerhet i var analyse. Det er
vanlig 4 gjore dette ved a regne ut et 95% konfidensintervall. Det betyr at
man regner ut en nedre og en ovre grense for resultatene gitt at man tar
hensyn til den usikkerhet som oppstar bade pa grunn av fa observasjoner
og at individuelle observasjoner kan variere mye. En slik analyse betyr ikke
at alle konklusjoner er sveart usikre. Tvert i mot vil en tallfesting av
usikkerheten noen ganger vise at man kan vere svert sikker pa
gjennomsnittsresultatene, som nar man far svaert smale intervaller mellom

ovre og nedre grense.

Figuren nedenfor viser resultatene av en beregning pa usikkerheten nar det
gjelder hvor mange ferre dager med ulike narkotiske stoffer man far for
100 000 kroner i ulike behandlingstiltak. For eksempel for 100 000 kroner
fikk man en gjennomsnittlig reduksjon pa 9,1 dager med ulike narkotiske
stoffer siste maned for klientene ved degntiltakene. Som diskutert ovenfor

er dette tallet usikkert. Tallfestingen av usikkerheten viser at man kan vare
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svart sikker pa at man for 100 000 kroner far en reduksjon pa et sted
mellom 1,7 og 16,5 dager.

Hovedkonklusjonen fra utregningen er at det er klart storst usikkerhet
heftet ved resultatene for klientene ved PUT, noe som fremgar tydelig av
figuren nar det gjelder endring i antall dager med narkotika per 100 000
kroner. Dette skyldes blant annet at det er stor variasjon blant klientene i
PUT. Noen gjor det bra, mens andre gjor det darligere enn for. I tillegg
kommer problemene knyttet til ekstrapolering/standardisering som er
nevnt tidligere. Dette er sxrlig tilfelle for klientene i PUT fordi sma
forskjeller der blir store niar man justerer for kostnadene. Dette gjor at
man skal vaere forsiktig med a legge for stor vekt pa sammenligninger av
giennomsnittstall nar det gjelder hvilken tiltakstype” som er mest
kostnadseffektiv.

Figur 11. Usikkerhet i beregningene.
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7 Konklusjon

Den foreliggende undersokelsen er spesiell i bade nasjonal og internasjonal
sammenheng. Selv. om det tidligere er foretatt ulike varianter av
beregninger av nytter og kostnader pa rusfeltet, har ingen undersokelser
vert gjort med en liknende type design, det vil si en prospektiv design med
en oppfelgingsperiode pa to ar med ett ars intervall mellom
intervjutidspunktene, og hvor analyse av nytte og kostnader har funnet
sted gjennom hele observasjonsperioden. Undersokelsen er ikke en
tradisjonell nytte-kostnads analyse slik den ofte anvendes pa andre
sektorer som for ecksempel samferdsel- og miljosektoren. En slik
tilnaerming ble forst vurdert, men funnet som lite formalstjenlig for den
kunnskapen vi var interessert i, da det ikke er mulig 4 male alle
konsekvensene av behandling i kroner og ere. Vi valgte derfor 4 se pa
forhold ved behandling som er nart knyttet til individers velferd som for
eksempel endringer i rusmiddelbruk, kriminalitet, psykisk og fysisk helse
og arbeid. Pd disse omradene ser vi pd endringer og kostnader, men uten a

anvende de metoder som kreves i en tradisjonell nytte-kostnads analyse.

Formalet med en studie av konsekvenser og kostnader av behandling for
rusmiddelmisbrukere er 4 produsere kunnskap som kan veare relevant pa
flere beslutningsnivaer - bade pa det politiske, det forvaltningsmessige og
pa det behandlingsmessige. Hvilke konklusjoner kan man sa trekke fra var

undersokelse og hva slags beslutninger er kunnskapen relevant for?

Nir man skal utforme en behandlingspolitikk pa rusmiddelfeltet, er det
nyttig 4 vite noe om i hvor stor grad det lonner seg 4 satse pa behandling.
Noen av funnene i denne rapporten kan vare relevante i en slik vurdering.
For eksempel rapporterte klientene om en stor nedgang i kriminaliteten
etter behandling. Data fra Strafferegisteret viste ogsd at antall degn i
fengsel var langt hoyere for behandling enn etter. I 1997 var klientene i
gjennomsnitt i fengsel i 20 dager, mens i ar 2000 var gjennomsnittet 7
dager. Hvert dogn mindre i fengsel sparer det offentlige for omkring 1500

kroner i fengselskostnader. I tillegg kommer de kostnadene privatpersoner
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har i forbindelse med tap av verdier ved vinningskriminalitet. I den grad
behandlingen bidrar til 4 redusere kriminalitet representerer derfor dette
en stor besparelse for det offentlige og samfunnet mer generelt. Videre
fant man i rapporten at det var en relativt stor og overraskende permanent
reduksjon i bruk av ulike former for narkotika ved oppfelgingsintervjuene
mellom ett og to ar etter pabegynt behandling (58% reduksjon 1 antall

dager med heroin, 67% for amfetamin og 36% for cannabis).

Selv om disse tallene i seg selv er interessante, kan man ikke umiddelbart
konkludere med at behandling “lonner seg." Problemet er at for man kan
si at behandling er ”lonnsomt”, ma man sammenligne med hva som ville
skjedd med en tilsvarende gruppe klienter hvis de ikke hadde fatt
behandling. Vir undersokelse er lagt opp som en naturalistisk forlopstudie
og ikke som en eksperimentell og kontrollert studie. Det er mange arsaker
til at et eksperimentelt design ikke lar seg forene med en prospektiv
behandlingsstudie. Konklusjonene i var undersokelse avhenger dermed i
hvor stor grad av om man tror klientene ville fortsatt 1 sitt gamle monster
uten behandlingen. Man kan imidlertid argumentere for at tallene indikerer
at behandling nytter i den forstand at de observerte endringene er sa store
at det synes vanskelig a tro at gruppen ville redusert sitt forbruk

tilsvarende dersom de ikke hadde fatt noen form for hjelp.

Om nytten av behandling er sa stor i forhold til kostnaden at man kan
kalle den "lonnsom" blir delvis et politisk sporsmal, fordi det handler om
hvor mye man mener de ulike endringene er verd. Det er vel heller ikke
slik at lennsomhetsbetraktninger omkring behandling er de viktigste i
beslutningen om a tilby behandling. Behandling i seg selv begrunnes ofte
med humanistiske idealer i en moderne velferdsstat og ikke nedvendigvis
med at “det lonner seg.” Videre vil lonnsomhetsbetraktninger basert pa
hva det offentlige eventuelt kunne tjene pa behandling i form av reduserte
utgifter pa andre poster, kun vare en liten del av den samlede
behandlingsnytten. I tillegg kommer nytten for misbrukeren selv og
parerende. Dette er en form for nytte som trolig er betydelig, men som

vanskelig lar seg tallfeste presist i kroner og ore.
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Selv om motivasjonen for 4 tilby behandling generelt ikke er skonomisk
motivert, kan beslutningene om hva slags type behandling man ber satse
pa vare influert av betraktninger om kostnader og lennsomhet. For slike

beslutningsprosesser bor funnene i denne rapporten vare relevante.

Narkotikamisbruk er ofte uttrykk for kompliserte og sammensatte
problemer. En av hovedkonklusjonene er at det ikke er belegg for 4 hevde
at det finnes en type behandling for narkotikamisbruk som gir best utfall
pa alle problemomrader for alle klienter. En type behandling kan synes a
vere mest effektiv nar det gjelder a redusere bruk av narkotika, mens en
annen kan synes 4 vaere bedre nar det gjelder klientenes psykiske plager.
For eksempel fant vi at klientene i de polikliniske psykiatriske
ungdomsteamene (PUT’ene) rapporterte om en stor forbedring nar det
gjaldt psykisk helse, men ingen tilsvarende forbedring nar det gjaldt bruk
av narkotika. For klientene i metadonassistert rehabilitering (MAR) var
situasjonen motsatt. De rapporterte om en klar reduksjon i bruk av
narkotika, men ingen reduksjon i psykiske plager. Selv om det er mange
gode forklaringer pa disse tallene - blant annet ulikheter i klientgruppen,
tiltakenes malsettinger og andre forklaringer som er droftet tidligere i
rapporten — illustrerer de en av hovedkonklusjonene om at ingen av

behandlingstypene var best pa alle omrader.

Dogntiltakene kunne pa flere omrader vise til den jevneste, om ikke den
storste forbedringen, etter behandling, men fordi deres kostnader ogsa var
betydelig hoyere — i overkant av ti ganger sia hey per klient - hadde
poliklinisk behandling ofte bedre resultater per investerte krone enn
dognbehandling. Resultatene fra poliklinisk behandling spriker imidlertid
mye avhengig av hvilke klienter man ser pa og hvilke omriader man
fokuserer pa. PUT klientene hadde storst nedgang i psykiske plager, mens
de eldste klientene i PUT, som hadde en regelmessig bruk av heroin
og/eller amfetamin, hadde ingen nedgang i bruk av narkotika. Klientene i
dognbehandling kunne derimot vise til et jevnere resultat der mange

klienter hadde forbedringer pa de fleste omradene.
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Nir det gjelder bruken av heroin, kan vi konkludere at klientene i MAR
hadde den sterste reduksjonen per investerte krone i observasjons-
perioden. Dersom en slik reduksjon er hovedmailet, synes denne
behandlingen a vaere mest kostnadseffektiv. Dersom man legger mer vekt
pa endring i psykiske plager enn i heroinforbruket, synes det som om PUT
kom best ut per investerte krone, men her var det store individuelle

forskjeller og altsa liten eller ingen reduksjon 1 heroinbruk.

Om degnbehandling er mer kostnadseffektiv enn behandling i MAR eller
PUT avhenger dermed av vekten man legger pd de ulike endringene. Dette

blir imidlertid et politisk og verdimessig sporsmal.

Som nevnt ovenfor er det ogsd store forskjeller pa klientene i de ulike
tiltakstypene. Vi vet lite om hvordan det ville ha gitt med en person som
fikk degnbehandling, dersom han isteden hadde fatt poliklinisk
behandling. Det bor ogsa bemerkes at klientene i PUT i gjennomsnitt
hadde relativt fa konsultasjoner. I lopet av de to arene de ble intervjuet
hadde PUT-klientene i gjennomsnitt 14 konsultasjoner, det vil si noe i
overkant av en konsultasjon annenhver méined. Det kan synes som om
andre typer av poliklinisk behandling med mulighet for hoyere intensitet
ogsa bor utproves. Dagbehandlingstilbud for narkotikamisbrukere er
likeledes 1 liten grad utviklet i Norge.

Noen av funnene i denne rapporten kan brukes i en diskusjon om den
optimale lengden pa behandlingsopphold, selv. om de alene ikke er
tilstrekkelige 1 forhold til gi klare anbefalinger. Den storste forbedringen
fant sted hos de klientene som var lengst i behandling. Imidlertid viser
vare funn at ogsa en del med relativt kort behandlingtid hadde en betydelig
forbedring, selv om disse funnene var beheftet med storre usikkerhet. Nar
man tar hensyn til kostnadene ved lange behandlingsopphold, var
imidlertid ikke forbedringene per investerte krone storre for denne

gruppen enn for de med noe kortere behandlinger.
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Det betyr ikke at man ut fra studien kan konkludere med a kutte ned pa
lange behandlingsopphold. Narkotikamisbrukere er en lite homogen
gruppe og for noen kan korte opphold vere tilstrekkelige og for andre kan
lange opphold vare nedvendige. Dette er avhengig av bade hvor 1
rusmiddelkarrieren den enkelte klient er nir vedkommende soker

behandling, av den enkeltes psykososiale problemer og totale livssituasjon.

Siden degnbehandling for narkotikamisbrukere i Norge i dag kun bestar
av relativt lange behandlingsopphold hadde vi i denne studien ingen
mulighet for 4 sammenligne to relativt like grupper i henholdsvis langtids-
og kortidsbehandling (3-6 maneder). Selv om korte degnopphold selvsagt
vil vere mindre kostnadskrevende enn lange, er det ikke sikkert at korte
behandlingsopphold vil lonne seg pa sikt. Vi vet fra forskning at de fleste
stoffmisbrukere som seoker seg til behandling har si omfattende
psykososiale problemer at det tar lang tid for varige endringer finner sted
(Tjersland, 1995; Ravndal & Vaglum, 1998; Lie, 1999). I henhold til den
norske offisielle politikk pa behandlingsomradet, med malsettinger om
rusfrihet og sosial funksjon, er det ogsa wvalgt tiltak med lange

behandlingsforlep for 4 na disse malene.

Klientene i ungdomstiltakene, sin unge alder til tross (<20 ar), syntes a
vere noen av de mest belastede klientene bade i1 forhold til
oppvekstforhold, psykisk helse, kriminalitet og vold. Vare funn viser at
denne gruppen var lengst i dognbehandling. De fleste var i forste omgang
tvangsplassert 1 behandling. Fordi disse tiltakene er sapass omfattende og
langvarige blir denne formen for degnbehandling den mest
kostnadskrevende. I den grad tiltakene fungerer i forhold til malsettingene
kan de likevel sies 4 vare kostnadseffektive pa sikt. Med en "tung" og
tidlig intervensjon, kan en forvente 4 bidra til forbygging av ellers lange
kriminalitets- og ruskarrierer. En oppfelging av klientene over lengre

tidsrom er nedvendig for a belyse slike antagelser.

Klientene i studien tilbrakte i gjennomsnitt 408 dager i degnbehandling.

En av grunnene til at behandlingstiden trekker sa langt ut, synes a vare at

141



det inngdr en sakte utfasing av klientene fra institusjon. Oppfolging av
klienter utenfor degntiltak er i henhold til Lov om sosiale tjenester et
kommunalt ansvar. Ut fra vire data synes det som om en stor del av
etterbehandling/oppfelging ivaretas av tiltakene selv og at det er ulik
praksis for finansiering av dette arbeidet. En nermere vurdering av disse
forholdene synes nedvendig. At det primart er institusjonene som tar
ansvar for denne viktige etterbehandlingen synes 4 vare et resultat av
kliniske erfaringer, praktiske realiteter og forskning (Ravndal, 1994;
Tjersland, 1995; Lie, 1999).

Innen behandlingsfeltet har diskusjonen om "matching” statt sentralt. Det
vil si om en kan oppna bedre resultater med stor grad av tilpasning av
klienter til spesifikke tiltak — forutsatt et differensiert behandlingstilbud.
Det innebazrer en systematisk kartlegging av klientegenskaper og
problemprofil for 4 kunne velge den mest egnede behandlingsform.
Forskning viser imidlertid at man med ulike metoder og teknikker ofte
oppnir de samme resultater, og at det ofte er andre forhold utenom selve
behandlingen som er avgjorende for en god prognose pa sikt. Samtidig
finnes det ogsa forskning som fremhever nytten av en mer systematisert
henvisningspolitikk m.h.t. #pe tiltak og nivdet pi hjelpen/omsorgen
(Gastfriend & McLellan, 1997; Schippers, 2002).

Vir undersokelse viser at det i dagens situasjon foregir en delvis
"matching" av klienter til ulike typer tiltak i den forstand at de eldste og
mest belastede narkotikamisbrukerne stort sett er i MAR, de noe yngre
med et omfattende opiatmisbruk finnes i degntiltakene, mens flest av de
unge er 1 en spesielt tilrettelagt form for degntiltak eller i PUT. Imidlertid
viser vire data, som nevnt tidligere, at en del eldre og tungt belastede
klienter ogsa henvises til PUT. Eksempelvis var 35% av PUT-klientene 30
ar og eldre. De fleste av dem har et vedvarende og alvorlig
rusmiddelmisbruk og store psykososiale belastninger. Det er nzrliggende 4
konkludere med at disse klientene bor henvises til andre hjelpetiltak, som

for eksempel degntiltak, MAR eller ulike former for strukturerte
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lavterskeltilbud. Utover denne grove seleksjonen til #pe tiltak er det fa

klare konklusjoner 4 trekke i forhold til "matching" ut fra vire data.

Undersokelsen viser imidlertid ogsa at bruk av standardiserte kartleggings-
eller diagnostiske verktoy i liten grad har vart benyttet som en del av
henvisningsprosedyren. Det kan derfor ligge gevinster i forhold til nytte og
kostnad ved at utredningsarbeidet fra de henvisende instanser 1 storre grad

kvalifiseres og malrettes i forhold til et differensiert behandlingstilbud.

Det er vanskelig 4 generalisere fra hvordan det gar med en gruppe klienter
i en type tiltak til hvordan det ville ha gitt hvis de hadde fitt en annen
form  for behandling. Nar det gjelder differensiering av
behandlingsapparatet synes hovedkategoriene av tiltak 4 nd ulike grupper
av klienter med hensyn til belastningsgrad slik intensjonen er. Det kan
reises sporsmal om behovet for ytterligere differensiering. Vire funn peker
1 retning av en modellutproving pa kortere degntilbud, dagsentertilbud,
utproving av polikliniske behandlingsformer og eventuelt kombinasjoner

av disse.

Funn 1 denne studien viser hvor nedvendig samspill mellom
behandlingstiltak og omliggende instanser og narsamfunn er. I
degninstitusjonene er det registrert omfattende intervensjoner i forhold til
utdanning og arbeidstrening og dette synes a vaere en naturlig prioritering
ut fra klientenes manglende fullforte skolegang og minimale
arbeidserfaring. Oppfolgingsundersokelsene viser imidlertid at klientene 1
liten grad har kommet i arbeid og at tilpassede skole- og/eller
arbeidstilbud er en forutsetning for et mer produktivt liv etter behandling.

Vire data viser at systematisk bruk av bebandlingskjeder, med planlagte og
avpassede tiltak i forhold til klientenes mange og sammensatte behov var
lite utbredt. Omtrent halvparten av klientene hadde bade vart 1
dognbehandling og 1 poliklinisk behandling tidligere.  Klienter med
tidligere behandlingserfaring hadde i gjennomsnitt nesten samme utfall pa
de ulike indikatorene som klienter uten tidligere behandlingsopphold i
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dogntiltak. En liten gruppe som gikk over fra poliklinisk behandling til
dogninstitusjon hadde positivt utfall pa flere indikatorer.

Avslutningsvis betyr dette at selv om vi ikke kan si at en behandling er
best for alle, er vare funn viktige for beslutninger pa rusmiddelfeltet.
Konklusjonene kommer med varierende grad av sikkerhet og
innvendinger men innebzrer kunnskap som man kan dra nytte av og

bygge pa i praksis og i videre studier.

Det sammensatte og kompliserte problembildet som de fleste
narkotikamisbrukere i behandling fremviser, er belyst gjennom denne
rapporten. Noen enkle og entydig kostnadseffektive losninger er vanskelig
a fremheve. Funnene tyder derimot pa at de innsatser som ma gjores for a
behandle og redusere vansker hos narkotikamisbrukere ma favne bredden
og kompleksiteten i problemet og besti av et spekter av tjenester
koordinert for den enkelte klient. Det er en utfordring pa tvers av sektorer

og tjenestenivaer.
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English summary

Each year the Norwegian authorities spend considerable sums of money
on different kinds of treatments for drug addiction. At the same time there
is little knowledge about the costs and benefits of the various treatments.
The purpose of the project described in this report was to reduce the gap
between the large sums of money allocated to the sector and our limited

knowledge of the efficiency of the various treatments.

To compare different treatments for drug addiction, the project followed
482 drug users who were recruited from four major treatments: residential
treatment, psychiatric youth teams, methadone assisted rehabilitation and
residential treatment for youths. The clients were interviewed three times.
Most clients were interviewed for the first time when they entered
treatment in 1998/1999. The main instrument used was the EuropASI,
but also the Hopkins Symptom Checklist, the Childhood Trauma
Questionnaire and the MCMI II were used. The clients in Methadone
Assisted Rehabilitation were recruited later and their first interview was in
1999/2000. 8% of the clients dropped out of the survey before the first
follow up interview one year after entering treatment, and 13% were not
located at the second follow up interview (two years after entering
treatment). Moreover, after excluding clients who were in "controlled
environments" (jail, hospital, new residential treatment), we were left with

information on 356 clients. Most of the analysis is based on these clients.

The self-reported answers from the clients indicate a considerable
reduction in drug use one and two years after entering treatment. On
average the number of days with use of heroin the last month before the
follow up was reduced by 58% (from 14 days before treatment to 6 days at
the follow up). The use of amphetamine was reduced by 68% and

cannabis by 35%. Depending on the stringency of the criteria for
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abstinence between 30 and 40% of the group reported to be completely

abstinent the last 30 days before the follow up interview.

The clients also reported a significant reduction in the number of days
with involvement in illegal activities (from 9 to 3 days the last 30 days, a
reduction of 66%), a reduction - although smaller - in the number of days
with psychological problems and a small increase in the number of days

employed.

Among the 356 clients, there were 182 clients who were in "non-
controlled environments" at bozh follow up interviews. This group can be
used to assess whether the changes at the first follow up interview were
only temporary improvements. An analysis of the answers from these 182
clients reveals that the changes between the first and second follow up
were surprisingly stable. For instance, the reduction in heroin use at the
first follow up after one year was 58%, while it was only slightly lower
(56%) at the second follow up interview two years after entering

treatment.

The clients in methadone assisted rehabilitation had the largest reduction
in the number of days with heroin use, while the clients in psychiatric
youth teams had the smallest reduction. As for days with self-reported
psychiatric problems, clients in psychiatric youth teams turned out to have
the largest reduction, while clients in methadone assisted rehabilitation had
no positive change or even an increase in reported psychiatric problems as
measured by both EuropASI and SCL-25. Residential treatment had
smaller, but more even reductions in both drug use and psychiatric

problems.

The costs of treatment were calculated using the available annual accounts

from the treatment institutions in the period from 1997 to 2001. The
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accounts were, however, not directly comparable since they were not
made according to the same accounting standard. For instance, not all the
accounts included costs such as rent and some administrative services
received from other institutions. In order to make the information more
comparable these costs were estimated using information about the size of
the buildings (square meters) and the amount of administrative services
they received. The adjusted numbers show that estimated daily costs for a
client in residential treatment were about 2000 NOK (USD 285), a
consultation in psychiatric youth team costs somewhere around 1900
NOK (USD 270), while clients in methadone assisted rehabilitation costs
about 300 NOK daily (about 45 USD). Residential treatment for youth
had the highest daily costs with approximately 2700 NOK (385 USD).

The average length of stay for clients in residential treatment was 339 days
which implies that the total average cost for each client was about 645 000
NOK (92 100 USD). By comparison the clients in psychiatric youth team
received an average of 14 consultations within our two year observation
period which amounts to an average cost of 26 000 for each client (3 700
USD). This is substantially lower than, for instance, clients in methadone
assisted rehabilitation (with an average cost per client of 210 000 NOK; 30
000 USD) and residential youth treatment with average costs above 1 500
000 NOK (214 000 USD). These numbers are, however, only estimates.
In addition to the empirical uncertainties surrounding the numbers, there
are also conceptual problems. For instance, unlike residential treatment,
methadone assisted rehabilitation is a life long treatment and the cost will
continue to add up. Moreover, some of the clients also received a mix of
treatments. When these extra costs are included, the average cost of clients
who started out in psychiatric youth teams increased to 67 000 NOK (9
500 USD). Finally, since the treatments provided very different levels of
service, the information about cost alone is only useful when compared to

the changes in drug use and other indicators within the same time period.
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To examine how much "value for money" the different treatments
provided, the reported change in drug use (and other problems) was
divided by the amount of money spent on the clients. In this way we find
the "average return from 100 000 NOK" (14 285 USD). For instance,
after considering the differences in cost between the treatments,
methadone assisted rehabilitation came out as the most cost-efficient
alternative in terms of reducing the number of days using heroin. On
average an expense of 100 000 NOK was associated with 4,6 fewer days
with heroin. Psychiatric youth teams seemed to be most cost efficient
when it came to reducing psychiatric symptoms. An investment of 100
000 NOK 1in this kind of treatment was associated with 8,4 fewer days
with psychiatric symptoms. Residential treatment came out as more
expensive than psychiatric youth teams and methadone assisted
rehabilitation per unit change, but is was also more stable in the sense that
most clients reported improvements on all indicators (drug use, crime,
psychiatric symptoms), while the clients in methadone assisted
rehabilitation and psychiatric youth teams reported large changes on some
indicators and none on others. The estimated confidence intervals
revealed that the most uncertain estimates were those for clients in
psychiatric youth teams. The uncertainty involved in these estimates
should be considered when drawing implications from the data, as well as
the fact that this is only a "before-and-after" study which cannot isolate
precisely the effect of treatment as opposed to other causes of change.
Finally the background characteristics of the clients in the different
treatments differ widely (age, years of drug abuse, problem profile), so one
must caution against concluding that it would be more "cost-effective" to

reassign clients in one treatment to another.
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8 Vedlegg (detaljerte tabeller)

Tabell 40. Antall dager per mined med bruk av ulike rusmidler for
behandling.

Alkohol 21 2.8 2,6 1,6 23

Alkohol til beruselse 2.3 1,6 0,8 1,6 1,8
Heroin 16,6 7,4 19,2 2,2 13,8
Opiater 3,6 0,9 6,9 2,0 34
Dempende medikamenter 10,4 6,5 11,8 6,5 9,4
Kokain 0,4 0,0 0,2 0,0 0,2
Amfetamin 4.1 3,3 0,7 9,4 3,7
Cannabis 9,3 10,8 5,6 22,5 9,9
Hallusinogener 0,1 0,0 0,0 0,3 0,1
Sniffing 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0
Andre rusmidler 0,5 0,4 0,5 0,3 0,4
Flere rusmidler 12,6 7,2 15,1 12,4 11,7
Sum brukt pa alkohol 380,5 951,2 193,7 25,0 4634
Sum brukt pa stoff 20548,7 57919 32155,9  4341,7 178149
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Tabell 41. Sammenligning av ulike utvalg av klienter: Alle
(rekruttering, 482), de man har pa en oppfelging (356) og de som er
i et "ikke kontrollert miljo'" ved begge oppfolgingene (182). Malt i
antall dager per maned.

482 356 18
Alkohol (vanlig) 2,2 2,3 2,5
Alkohol (beruselse) 1,8 1,8 1,5
Heroin 142 13,8 12,4
Opiater 3,6 34 3,0
Dempende 9,7 9,4 7,9
Amfetamin 3,9 3,7 3,5
Cannabis 9,6 9,9 9,5
Flere stoffer 11,9 11,7 10,2
Tatt stoff m. sproyte 85 % 84 % 76 %
Sum brukt pé alkohol 423 463 521
Sum brukt pé stoff 18 318 17 815 16 881
Alder 30,74 30,80 31,87
Kvinneandel 33 % 33 % 31 %
Dager med somatiske problemer 7,96 7,38 8,07
Dager 1 arbeid 4,36 4,87 5,58
Dager m. kriminalitet 9,83 8,96 7,49
Dager med psykiske problemer 11,22 11,41 11,34
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Endring i antall dager

Endring i prosent

indikatorer etter tiltakstype og kjonn.

o

ing pa noen

Tabell 42. Endr

Dogn PUT MAR . Dogn  PUT MAR Ung. Tot.
Dager med Menn -28.4 -0,9 275 534 230 -51% 2%  -44% -85% -44%
narkotika Kvinner -439 -0,1 -328 -371 291 -69% 0% -59% 73% 54 %
Alkohol Menn -1,6 0,2 1,0 0,8 07 -711%  16% 82 % 700 %  -38 %
(beruselse) Kvinner -1,1 -1,1 0,9 -0,6 0,7 -51% -58% 0% 24%  -40 %
Heroin Menn 9.1 -0,7 -13,6 -1,7 7,7 -58 % 9% -66% -100% -54%
Kvinner -14.5 -0,1 -124 -0,5 -84  -76% 2% 77 % -19%  -65%
Opiater Menn -1,7 1,2 -6,6 0,0 1,8 47% 382% -77% 0% -50%
Kvinner 2.1 1,3 -3,3 -1,1 13 -64% 67%  -92% 36%  -43%
Dempende Menn -3,8 1,3 -0,6 71 23 43%  19% -6 % 88% -26%
Kvinner 93 0,2 -8,0 -39 -5,8  -66 % 4%  -55% -69% -53%
Amfetamin Menn 34 -14 02 -128 27 -712% -64 % 25 % 94%  -70%
Kvinner -1,6 28 0,9 -5,7 21 -61% -55% 425% 83% -59%
Cannabis Menn 4.1 -1,6 1,2 -18,7 32 A41%  -14% 21 % 76 % -32%
Kvinner -4.0 -0,8 -0,1  -18,3 43 -54% -8 % -3% -86% -44%
Psykiske plager Menn -29 -3,2 8,2 42 120 26%  -26% 126 % 28% 11 %
Kvinner -3,6 92 3.1 71 44 30% -61% 31 % -63% -36%
Somatiske plager Menn -0,7 -1,6 29 -2,8 04 -10%  -27% 29 % -83 % 5%
Kvinner 2,6 1,2 -3,4 53 0,7 29% 21% -26% 229 % 9%
Kriminalitet Menn -6,3 -4.4 56  -13,9 60 -59% -711%  -62% -85% -63%
Kvinner 73 -1,2 -7,5 -7,9 57 -19%  -31% -82% 91% -75%
Dager i arbeid Menn 34 -0,2 1,8 6,9 2,6 83 % 2% 229% 0% 58%
Kvinner -0,5 -0,8 1,7 1,7 04 -11% 7% 0 % 83 % 6 %
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indikatorer etter tiltakstype og alder

o

ing pa noen

Tabell 43. Endr

30 ar).

(grense

Dager med
narkotika

Alkohol
(beruselse)
Heroin

Opiater
Dempende
Amfetamin
Cannabis
Psykiske plager
Somatiske plager

Kriminalitet

Dager i arbeid

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Yngste
Eldste

Endring i antall dager
2 g

Dogn
-32,0
-33,1

-12,4

3,6
12

PUT

26
45
0,1
0,8
0,0
1,6
0,1
3,9
1,5
0,6
22
12
23
12
53
58
0,0
20
33
27
1,0
1,0

MAR  Ung.

595 433
282 0,0
00  -0,1
1,0 0,0
230  -09
12,9 0,0
150 07
52 0,0
05 5.1
32 0,0
25 -84
0,4 0,0
50 -184
0,9 0,0
80 6,0
6,4 0,0
0,5 2,3
0,8 0,0
60 -10,
62 0,0
0,0 3,6
1,9 0,0

237
26,3
0,7
0,7
48
11,0
0,7
25
3,0
39
34
1,6
6,3
0,9
4,0
0,6
0,1
1,0
6,3
5,6
2,0
1,6

Dogn

-55 %
-59 %
-50 %
-84 %
-59 %
-68 %
-33 %
-63 %
-54 %
-48 %
-58 %
-88 %
-50 %
-36 %
-22 %
-34 %

-6 %
-24 %
-62 %
-65 %
125 %

24 %

Endring i prosent

PUT
-7 %
12 %
-4 %

-51 %
-1 %
-16 %
11 %
3233 %
34 %
-5 %
-59 %
-58 %
-18 %
20 %
-39 %
-44 %
-1 %
-28 %
-57 %
-75 %
-8 %
29 %

MAR

-69 %
-48 %
0%
116 %
94 %
-68 %
-100 %
-78 %
-5%
27 %
0%
53 %
-45 %
17 %
114 %
84 %
-6 %
7 %
-71 %
-69 %
0%
342 %

Ung.

-78 %
0%
-5 %
0%
-42 %
0%
-36 %
0%
-78 %
0%
-89 %
0%
-82 %
0%
-48 %
0%
85 %
0%
-88 %
0%
290 %
0 %

Tot.

-47 %
-48 %
-33 %
-46 %
-47 %
-64 %
-30 %
-57 %
-39 %
-35%
-65 %
-70 %
-47 %
-15%
-30 %
-6 %
1%
-12%
-65 %
-67 %
32 %
47 %
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indikatorer etter tiltakstype og type

o

ing pa noen

Tabell 44. Endr
stoffmisbruk.

Dager med
narkotika

Alkohol
(beruselse)
Heroin

Opiater
Dempende
Amfetamin
Cannabis
Psykiske plager
Somatiske plager

Kriminalitet

Dager i arbeid

Heroin
Bruker?

Endring i antall dager

Dogn
-18,2
-38,0

3.4
-0,8

1.1
-149
-2,0
-1,8

1,9
6,6
5,6
1,9
48
38
44
26

1.6

46
1,5

PUT

0,1

MAR

16,3
-40,9
1,0
1,0

17,9

2,0

-40,0
59,5

-0,7
3,0

0,0
-5,5

-1,3
2,0

-3,3
-14,3

>

-8,3

88
18,1
20,0

48
123
1,7
53

-9,7
-12,3

>

5,0

>

-3,0

11,9
33,7
14
02
1,6
143
0,6
23
0,9
5,1
43
13
5,1
26
53
0,3
0,6
12
3,1
7.8
22
1,6

Dogn

-57 %
-57 %
-70 %
-62 %
0%
-66 %
-70 %
-46 %
-41 %
-52 %
-83 %
-60 %
-51 %
-42 %
-35 %
-24 %
-2 %
21 %
-71 %
-62 %
92 %
40 %

Endring i prosent

PUT

-11 %
6%
-20 %
-7 %
0%
-25%
126 %
143 %
-17 %
42 %
-79 %
78 %
-15%
-5%
-57 %
20 %
1%
-32%
-36 %
-75 %
-8 %
20 %

MAR

99 %
-58 %
300 %
100 %

0%
-74 %

3%
-85 %
183 %
-40 %

0%
-28 %
27 %

20 %

58 %

97 %

45 %

-1%

0%
-75 %
0%
301 %

Ung.

-86 %
-58 %
-37 %
1200 %
0%
-42 %
-100 %
36 %
=74 %
-83 %
-96 %
-67 %
-86 %
-67 %
-42 %
-65 %
52 %
0%
-92 %
=74 %
0%
-40 %

Tot.

-40 %
-50 %
-49 %
21 %

0%
-62 %
-38 %
-50 %
21 %
-40 %
-80 %
-49 %
-45 %
-29 %
-39 %
-3 %

9 %
-15%
-64 %
-67 %
30 %
49 %
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