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Forord

Rapporten er et resultat av et forskningsprosjekt som SINTEF utforer pa oppdrag fra
Helsedirektoratet. SINTEF har siden 2007 arlig samlet inn arsverkstall for psykisk
helsearbeid i alle landets kommuner for at Helsedirektoratet skal kunne folge utviklingen i
ressursinnsatsen 1 kommunene. I 2015 ble kartleggingen utvidet til 4 ogsa inkludere
kommunalt rusarbeid. Det har vert god oppslutning om érets rapportering, og det er kun
fem kommuner som ikke har rapportert arsverk for voksne det betyr at 99 prosent har
rapportert arsverk for voksne. Det er 15 kommuner som ikke har rapportert arsverk for
barn og unge og det betyr at 96 prosent har rapportert arsverk for tjenester til barn og unge.

Fra i ar har vi delt opp skjemaet i én del som inneholder sporsmal om tjenester til voksne
brukere, og én del som handler om tjenester til barn og unge. Dette har vi gjort fordi mange
kommuner har bedt om en slik inndeling, ettersom det ofte er ulike personer som
rapporterer for voksne og for barn og unge. 91 prosent av kommunene/bydelene har fylt
ut hele skjemaet for voksne, og 84 prosent har fylt ut hele skjemaet for barn og unge.

I ar har vi prioritert a fi med flest mulig kommuner, og datainnsamlingsarbeidet pagikk helt
til 4. juli. Den 19. juni var det fortsatt 25 kommuner som ikke hadde startet utfyllingen,
men etter at Sentio Research AS rettet en stor innsats mot hver enkelt kommune, og med
hjelp fra radgiverne hos statsforvalterne, endte det opp med kun fire kommuner som ikke
har rapportert pa noen av sporsmalene om voksne eller om barn og unge. Tre av disse
rapporterte i 2024, og vi har antatt at de ikke har endringer i arsverkstallene fra 2024 til
2025.

Tusen takk til kommunene som rapporterer og bruker tid pa a skrive inn kommentarer til
oss forskere. Det er svart lererikt 4 lese svarene og det gir oss mulighet til 4 fa en bred
forstaelse av hvilke muligheter og utfordringer de kommunale tjenestene har pa
fagomradene psykisk helse og rus.

En del av datagrunnlaget publiseres pa kommune- og fylkesniva i Helsedirektoratets
statistikklosning, se  https://www.helsedirektoratet.no/statistikk /kommunalt-psykisk-

helse-og-rusarbeid.

Referansegruppen til prosjektet bestir av Kristin Tommervik (KORUS midt), Jon
Qvortrup (KS), Jens Solem (A-larm), Petter Dahle (NAPHA), Solfrid E. Lilleeng (Helse-
direktoratet), Viviann Sandberg Larsen (Trondheim kommune) og Ingunn Flakne Solberg
(Statsforvalteren i Trondelag). Alle medlemmene i referansegruppen har gitt innspill til
rapporten. Var kontaktperson i Helsedirektoratet i dette prosjektet er Ranita Larsen
Nersund, og vi takker for nok et ar med godt samarbeid.

Trondheim, 3. desember 2025

dr. polit/seniotforsker Solveig Osborg Ose, prosjektleder
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Sammendrag og konklusjon

Kunnskapsgrunnlag

Kunnskapsgrunnlaget i forste kapittel av rapporten har som mal a4 gi helsemyndighetene,
personell 1 psykisk helse- og rustjenestene, kompetansesentrene, forskere og andre aktorer
en oppdatert oversikt over nasjonale foringer pa psykisk helse- og rusfeltet og eksempler
pa hva som er publisert pa feltet i lopet av det siste aret. Etter lanseringen av
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033) har det kommet en rekke nye
stortingsmeldinger, NOU’er, handlingsplaner og faglige veiledere som skal “ses i
sammenheng med” hverandre, og vi har laget en oversikt over de viktigste dokumentene 1
arets rapport.

I en av artiklene vi har omtalt gar det fram at unge var mer positive til svar fra ChatGPT
enn de var til «ekte» fagpersoner. Denne type studier blir det sannsynligvis flere av 1 drene
som kommer, og nye former for internettbasert behandling vil sannsynligvis gjore sitt
inntog ogsa i kommunale psykisk helse- og rustjenester. Det bekreftes i American
Psychological Association sin arlige trendrapport, som nettopp peker pa at kunstig
intelligens (KI) blir en stadig mer integrert del av terapi, forskning, arbeidsliv, utdanning og
folks hverdag.

Endringer i kartleggingsskjema i 2025

I 2024 ble det innfort nye tjeneste- og utdanningskategorier, og disse er viderefort 1 2025.
Det er ingen endringer i arsverksvariablene, med unntak av at tjenestekategorien
«Lavterskel helse- og mestringstilbud» for voksne ble endret til «Lavterskel psykisk helse-
og rustilbud».

Det som er nytt 1 2025, er at skjemaet er delt opp i spersmal henholdsvis om voksne og om
barn og unge (der det er etablert to forskjellige lenker til utfylling), og at kommunen har
fatt mulighet til 4 velge om det er samme person som skal fylle ut skjemaene til voksne og
til barn og unge, eller om lenkene skal sendes til to forskjellige personer. Formilet er a fa

bedre rapportering fra tjenester rettet mot barn og unge.



Oppslutning om drets rapportering

I 2025 er det totalt 357 kommuner i Norge. Fordi Oslo rapporterer pa bydelsniva (15
bydeler og Velferdsetaten), er det totalt 372 kommuner/bydeler som forventes 4
rapportere.

Det har generelt vart god oppslutning om arets rapportering, og det er fire kommuner som
ikke har rapportert hverken pa sporsmalene om voksne eller pa sporsmalene om barn og
unge 1 2025. 15 kommuner har ikke svart pa noen spersmal om barn og unge, mens fem

kommuner ikke har svart pa noen sporsmal om voksne.

338 kommuner/bydeler (91 prosent) har fullfert hele kartleggingen som gjelder voksne i
malgruppen, mens 313 kommuner/bydeler (84 prosent) har fullfort hele kartleggingen som
gjelder barn og unge. Totalt har 312 kommuner/bydeler (84 prosent) fullfort hele

kartleggingen bade for voksne og for barn og unge.

Arsverksutvikling

Det er rapportert 212 faerre arsverk i 2025 enn i 2024 1 tjenester til voksne og 196 flere
arsverk 1 tjenester til barn og unge. Det er ingen kommuner som i 2025 har oppgitt at
endringen fra 2024 til 2025 ikke er reell, og den rapporterte endringen er derfor lik den
beregnede endringen i 2025.

Pa nasjonalt niva er det altsa en nedgang i arsverk til voksne pa 1,7 prosent og en okning 1
arsverk til barn og unge pa 5,4 prosent. Totalt sett er det en marginal nedgang pa 16 arsverk

(0,1 prosent) pa nasjonalt niva.

Det kan derfor se ut som at det er en liten dreining fra arsverk i tjenester rettet mot voksne

til arsverk i tjenester rettet mot barn og unge.

2016 2019 2020 2023 2024 2025 | Rapportert endring

2024-2025
Arsverk | Prosent
Voksne 11063 | 12872 | 12966 | 13445 | 12607 12 395 -212 -1,7
Barn og unge 2873 3527 3603 3991 3629 3825 196 54
Totalt 13936 | 16399 | 16569 | 17436 | 16236 16 220 -16 —0,1

Tjenester for voksne: Det er i 2025 totalt 37 prosent av arsverkene som brukes i
bemannede boliger, 23 prosent av drsverkene gir til ambulant/mobil/oppsokende
virksomhet, og 9 prosent av arsverkene gar til lavterskel helse- og russtilbud. Det er en
seetlig stor nedgang i drsverk som gir til ambulante/mobile/oppsokende virksomhet pa 309
arsverk (nedgang pa 9,7 prosent), og det er en ekning i lavterskel psykisk helse- og rustilbud
pa 65 arsverk (okning pa 6 prosent). Det er en nedgang i alle andre tiltakskategorier, med
unntak av ovrige drsverk, der det er en okning pa 10,8 prosent.
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Det ser derfor ut til 4 vaere en dreining av arsverk fra alle typer tiltak over mot lavterskel
psykisk helse- og rustilbud og evrige arsverk 1 tjenester til voksne.

Fra 2024 til 2025 er det sarlig nedgang i arsverk fra personer med helse- og sosialfaglig
utdanning fra universitet eller hoyskole (1,6 prosent) og en okning i arsverk fra personer
med helse- og sosialfaglig utdanning fra videregiaende skole (2,6 prosent), se tabell 3.4. Det
er ogsd en betydelig nedgang 1 arsverk fra ufaglerte personer pa 156 arsverk (14,3 prosent).

Tjenester til barn og unge: 35 prosent av arsverkene er i helsestasjon, skolehelsetjeneste
og helsestasjon for ungdom, mens 20 prosent av drsverkene gar til lavterskel psykisk helse-
og rustilbud. Totalt gir 15 prosent av irsverkene til ambulante/mobile tjenester /
oppsokende virksombhet.

Fra 2024 til 2025 er det en nedgang i ambulante/mobile tjenester / oppsokende vitksomhet
pa 104 arsverk (15,2 prosent), og det er 59 ferre arsverk i helsestasjon, skolehelsetjeneste
og helsestasjon for ungdom (4,2 prosent). Som i tjenester for voksne er det rapportert om
en relativt stor okning i arsverk til lavterskel psykisk helse- og rustilbud pa 94 arsverk (13,8
prosent). Det er ogsa en okning fra 2024 til 2025 i arsverk i bemannede boliger (14,5
prosent), aktiviteter, kulturtiltak og fritidstiltak (15,4 prosent) og kategorien ovrige arsverk
(40,3 prosent).

For tjenester og tiltak rettet mot barn og unge er det sarlig en okning i antall drsverk fra
personer med annen utdanning fra universitet eller hoyskole med 125 flere arsverk (40
prosent), mens det er liten endring i helse- og sosialfaglig utdanning fra videregaende skole
(opp 5 prosent) og fra universitet/hayskole (opp 0,9 prosent). Arsverk i kategorien «Annen
utdanning fra videregiaende skole» har doblet seg fra 33 til 65 arsverk (opp 97 prosent),
mens antallet ufaglerte har okt med fem arsverk.

Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033)

Regjeringen har valgt tre innsatsomrader for opptrappingsplanen: helsefremmende og
forebyggende psykisk helsearbeid, gode og tilgjengelige tjenester der folk bor og tilbudet til
personer med langvarige og sammensatte behov.

I ar spurte vi kommunene om de har planer om 4 iverksette nye tiltak rettet mot henholdsvis
voksne og barn og unge i forbindelse med opptrappingsplanen i lopet av 2025, om hvilke
tiltak dette eventuelt er, og om hva de mener er det aller viktigste 4 oppna for de to
respektive malgruppene gjennom opptrappingsplanen. Nar det gjaldt tjenester til voksne,
var det 57 prosent av kommunene som planla 4 iverksette nye tiltak, mens i tjenester for

barn og unge var det 52 prosent av kommunene som planla 4 iverksette nye tiltak.

Tjenester for voksne: Av alle tiltak som ble nevnt, var det helt klart flest kommuner som
nevnte iverksetting av nye tiltak innen Rask psykisk helsehjelp (RPH) og andre typer
lavterskeltilbud. Det var ogsa en hoy andel kommuner som nevnte at de skal satse pa ulike
former for gruppetilbud samt arbeids- og aktivitetstilbud. Flere skrev noe om at de enten
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skal etablere, reetablere eller styrke eksisterende FACT-team, og de nevnte ogsa andre typer
oppsokende/ambulant virksomhet som satsingsomrade. Mange kommuner skal jobbe med
a forbedre botilbudene, og sxtlig nevnte de ROP-pasienter med lav boevne og
adferdsutfordringer som malgruppe for styrkingen (de nevnt ogsa oppfelging av ny
boligsosiallov). Tiltak for mer og bedre samarbeid bade internt i kommunen og mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten ble nevnt av 20 kommuner. Qvrige kategorier der
det var ferre enn 20 kommuner som svarte at det skulle iverksettes tiltak innenfor temaet,
var tiltak pa forebyggingsfeltet, assistert selvhjelp, styrking av tilbud til de med mest
alvorlige lidelser (forlop 3), parorendetiltak og det 4 ga bort fra vedtaksbaserte tjenester.

Pa sporsmilet om hva kommunene mener er aller viktigst 4 oppna med
opptrappingsplanen, ser det ut til 4 vaere stor enighet om at det viktigste er 4 styrke
lavterskeltjenestene og 4 komme tidlig inn for a forebygge eskalering av psykisk uhelse.
Ogsa 1 disse kommentarene er det flere som nevner at man vil redusere behovet for vedtak
1 tjenestene. Mange nevnte behovet for 4 styrke kvaliteten pa tjenestene og fa til mer
effektive tjenester med god ressursutnyttelse og bedre samhandling med
spesialisthelsetjenesten, samt det 4 oppna bedre livskvalitet og egenmestring for brukerne

(blant annet gjennom recovery-orientert jobbing og gode verktoy for selvhjelp).

Tjenester for barn og unge: Det var stor bredde i typer tiltak som det planlegges 4 sette i
verk ilopet av 2025, og mange kommuner har planer om 4 sette i verk nye tiltak. Noe som
gikk igjen, var styrket innsats for barn og unge gjennom mer tverrfaglic samarbeid /
teambasert arbeid (herunder FACT ung), styrking av lavterskeltilbud, og generell satsing pa
forebygeing og tidlig innsats. Det virker som en del kommuner skal folge opp
retningslinjene 1 den nye veilederen 1 psykisk helsetjenester for barn og unge ved a etablere
egne psykisk helsetjenester for milgruppen. Skolebaserte tiltak samt gruppetilbud/kurs
(Tankevirus, angst- og stressmestringskurs, sorggrupper, foreldrekurs osv.) ble ogsa nevnt

i flere av kommentarene.

Pa sporsmalet om hva kommunene mener er aller viktigst 4 oppna med opptrappingsplanen
nar det gjelder barn og unge, var det mange som trakk fram betydningen av tidlig innsats
og forebygging som det viktigste, og nesten én av fem kommentarer understreket dette.
Nesten like mange pekte pa behovet for a styrke lavterskeltilbudene, mens en betydelig
andel ogsa fremhevet viktigheten av bedre tverrfaglic samarbeid. Andre temaer som gikk
igjen, var brukermedvirkning, fleksibilitet i tjenestene, foreldrestotte og behovet for a spisse
tilbudet mot malgruppen. Enkelte kommentarer tok ogsi opp behovet for a hindre
utenforskap, utvikle tjenestene videre, sikre helhetlig behandling og ha et tydelig
familieperspektiv. Flere understreket betydningen av a styrke barns psykologiske
motstandskraft og normalisere reaksjoner pa livsutfordringer. Nar forlop ble nevnt, handlet
det sarlig om 4 styrke samarbeidet og tilbudet til barn og unge med alvorlige langvarige
problemer/lidelser. Felles for kommentarene er onsket om at barn og unge skal fi tidlig,
helhetlig og tilgjengelig hjelp fra trygge fagpersoner og tjenester som samarbeider godt.
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Pa sporsmil om rammene for a drive fag- og tjenesteutvikling i tjenestene var det stor
variasjon mellom kommunene. I kommuner der politisk og administrativ ledelse satser pa
fagfeltet, 1 tjenester rettet enten mot voksne eller mot barn og unge eller mot begge grupper,
ser det ut til 4 vaere bedre rom for fag- og tjenesteutvikling. Andre oppgir at de har sa lite
ressurser tilgjengelig at det er begrenset rom for 4 drive fag- og tjenesteutvikling.
Tilskuddsordninger fra statsforvalterne ser ut til a vaere viktige for 4 fa til dette arbeidet,
men kommunene oppgir at de har problemer med 4 fa arbeidet inn i ordinaer drift etter
tilskuddsperioden pa grunn av svak kommuneokonomi.

I Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—2033) star det at det er viktig at parerende med
innvandrerbakgrunn far tilgang til tilrettelagt informasjon og kunnskap om hvem de skal
kontakte for a fa hjelp. Det er 43 prosent av kommunene eller bydelene som oppgir at de
har tilrettelagt informasjon til denne malgruppen, og ytterligere 16 prosent svarer at dette
er under planlegging. Det er ingen endring i svarfordelingen fra 2024 til 2025.

Det er et mal i Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—-2033) at man 1 psykisk helsevern
for barn og unge skal gjennomfere en vurderingssamtale for 4 avklare videre oppfolging i
spesialisthelsetjenesten eller i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Vi har spurt om
kommunene har vart involvert i slike vurderingssamtaler, og hver tredje kommune svarer

ja.

Lavterskeltilbud til voksne og tilgjengelighet

12025 har 91 prosent av landets kommuner og bydeler svart pa spersmal om Rask psykisk
helsehjelp (RPH), og en tredjedel av disse oppgir at de har etablert RPH som et eget tilbud.
Dette er en okning pa seks prosentpoeng fra aret for. I tillegg har fem prosent av
kommunene inngatt interkommunale samarbeid om RPH, slik at totalt 38 prosent av
kommunene har et slikt tilbud tilgjengelig for sine innbyggere. Det er fortsatt kun én
kommune som kjoper RPH-tjenester fra andre kommuner. Antall arsverk knyttet til RPH
har okt fra 368 i 2024 til 442 1 2025, noe som tilsvarer en vekst pa 20 prosent.

Det er szrlig de storste kommunene som har etablert egne RPH-tilbud — blant kommuner
med over 50 000 innbyggere har 90 prosent RPH, men de resterende av samme storrelse
oppgir at de ikke har planer om a etablere tilbudet. I motsetning til dette mangler 70 prosent
av kommuner med ferre enn 10 000 innbyggere et slikt tilbud.

Utover RPH har 69 prosent av kommunene andre lavterskeltilbud innen psykisk helse, en
okning fra 60 prosent 1 2024. Antall arsverk i slike tiltak har okt med 28 prosent, fra 776 til
994. Nar det gjelder lavterskeltiltak rettet mot rusarbeid, har andelen kommuner med slike
tilbud okt fra 48 til 58 prosent siste ar. Det er 1 2025 totalt 15 prosent av kommunene som
har oppgitt at de ikke har noen lavterskeltilbud til malgruppen. Andelen som har bide RPH
og lavterskeltilbud innen bade psykisk helse og rus har okt fra 17 prosent i 2024 til 24
prosent 1 2025.
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Gruppetilbud utgjor mellom 5 og 15 prosent av arsverkene i lavterskeltiltakene 1 30 prosent
av kommunene, mens 6 prosent bruker tre av fire arsverk eller mer pa gruppetilbud. Det
er sarlig blant de minste kommunene man finner bade de som ikke bruker noen édrsverk pa
gruppetilbud, og de som bruker nesten alle. Mange kommuner planlegger 4 utvide
gruppetilbudene fremover. Det er ingen tydelige forskjeller mellom fylker nar wvi
kontrollerer for kommunestorrelse.

Tilgjengeligheten av tjenester pa ettermiddag og kveld er stabil fra 2024 til 2025, med 47
prosent av kommunene som tilbyr dette. Tilbudene varierer, men ambulante tjenester er
mest utbredt, etterfulgt av psykisk helse- og rustjenester med turnusordninger, fleksible
losninger etter behov og hjemmetjenester. I helgene er det 39 prosent av kommunene som
har tilbud, en andel som har holdt seg stabil de siste tre arene. Ogsa her er ambulante
tjenester og hjemmetjenester mest vanlig.

Tilbudene som gis, varierer fra samtaletilbud og aktivitetssentre til kurs, helsestasjons-
tjenester, LAR, feltpleie og ulike former for praktisk bistand. Tilbudene fremstar i stor grad
som tilgjengelige uten krav til betalingsevne, med lav terskel for hjelp og uten behov for
henvisning, men det er fortsatt et forbedringspotensial i mange kommuner nar det gjelder
apningstider og synlighet i lokalsamfunnet.

Tverrfaglig psykisk helsetjeneste for barn og unge

En betydelig utvikling er at en storre andel av kommunene og bydelene oppgir 4 ha en egen
tverrfaglig psykisk helsetjeneste for barn og unge i 2025, med 72 prosent som svarer
bekreftende, opp fra 55 prosent i 2024. Selv om litt feerre kommuner svarte pa dette
sporsmalet 1 2025, indikerer den okte andelen en klar tendens mot mer etablerte
lavterskeltilbud for barn og unge.

For de kommunene som enna ikke har etablert en slik tjeneste, pekes det pa flere hindringer.
De vanligste drsakene er mangel pda ressurser, bade okonomi og personell. Andre
kommuner oppgir at behovene dekkes av eksisterende tjenester som fastlege, helsestasjon-
og skolehelsetjeneste, eller at de er sma kommuner med lav kapasitet. Noen er usikre pa

behovet for en slik tjeneste, mens andre er i planleggingsfasen og soker finansiering.

De lavterskeltilbudene som er etablert, beskrives typisk som familieteam, familiesenter,
familiehus, ungdomshus, barne- og familiesenter eller team. Psykologtjenester, kommune-
psykologer og Rask psykisk helsehjelp (RPH) er ogsa en del av bildet, i tillegg til ulike
samtaletilbbud og generelle tjenester innen psykisk helse. Helsestasjon for ungdom,
ungdoms-kontakter, og «loser» blir ogsa nevnt. Videre er det etablert ulike «hjelpar»-
tjenester, inspirert av Stangehjelpa, som Oslohjelpa, Malvikhjelpa og Bamblehjelpa.

Det er ganske vanlig 4 tilby tjenester til aldersgruppen 0—18 ar, men det finnes mange
variasjoner i den ovre aldersgrensen, som kan strekke seg opp til 29 ar. Noen tilbud er rettet
mot alle innbyggere, mens andre har mer spesifikke aldersintervaller som 5-25 ar, 6—19 ar,
12-25 ar, 6-24 ar, 10-18 ar eller opp til 23 ar. Det ser ikke ut 4 vaere noen direkte kobling
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mellom aldersinndelingen for tjenestene og skoletrinnene (barneskole, ungdomsskole,
videregaende skole), men det er et uttalt onske om a styrke koblingen mellom helsesektoren
og utdanningssektoren for barn og unge i fremtiden i mange kommuner.

Nir det gjelder organisering, har 43 prosent av kommunene og bydelene samlet tilbudet i
én psykisk helsetjeneste for barn, unge og familier. Denne organiseringsformen viser ingen
tydelig sammenheng med kommunestorrelse. Andre vanlige organiseringsmodeller
inkluderer at tilbudet bestar av flere separate tjenester som til sammen utgjor psykisk helse-
tilbudet for barn, unge og familier, eller at tilbudet er under helsestasjon, eller at psykisk
helsetjenesten dekker bide voksne og barn/unge. Noen kommuner er ogsa i gang med 4
planlegge en slik samorganisering. Som for lavterskeltjenester til voksne ser det ut til a veere
litt 2 ga pd nar det gjelder a tilpasse apningstidene til malgruppen, samt det 4 vare synlig for
befolkningen.

Forebyggings- og behandlingsreformen for rusfeltet

Det er 165 kommuner/bydeler som har svart pa hvilke forventninger de har til
forebyggings- og behandlingsreformen. Noen oppgir bare at de har lave forventninger fordi
det igjen er flere oppgaver til kommunene, uten at det finansieres. Andre har store
forventninger til hva som skal oppnas gjennom reformen, og serlig at det skal komme mer
ressurser til kommunene som kan gjore dem i stand til 4 utvikle tjenestene til personer med
rusmiddelproblemer. Mange forventer at det skal skje en dreining mot forebygging og
helsehjelp heller enn straff. Kommunene presiserer at de som kommunal tjeneste bor ha
fokus pa forebygging, samtidig som behandlingskapasiteten i spesialisthelsetjenesten til
langvarig degnbehandling styrkes.

I 2025 er det 83 prosent som oppgir at de har etablert en radgivende enhet for russaker
eller en funksjon for dette, og ytterligere 6 prosent har oppgitt at de har planer om a gjore
det. Det er de minste kommunene som oftest ikke har etablert tilbudet, og som heller ikke
har planer om 4 gjore det. Det er lavest andel kommuner som har etablert en slik enhet i
Finnmark (43 prosent), Nordland (59 prosent) og Buskerud (67 prosent). Men i Buskerud
er det i tillegg 27 prosent som har planer om 4 etablere en radgivende enhet for russaker.

Nir vi spor hvordan de har valgt 4 organisere radgivende enhet for russaker, gir alle som
har etablert en slik enhet, en beskrivelse av hvordan den er organisert. De fleste
kommunene oppgit at enheten er en del av kommunalt psykisk helse- og/eller rusarbeid,
typisk i samarbeid med oppveksttjenester som helsestasjon eller skolehelsetjeneste. For 4 ta
rusmiddeltester benytter de legekontor eller hjemmetjenester.

Alle de 279 kommunene/bydelene som har oppgitt at de har en ridgivende enhet for
russaker, har oppgitt hvilke andre funksjoner enheten har. Det er 14 prosent som oppgir at
enheten ikke har andre funksjoner eller oppgaver, mens flest (56 prosent) oppgir at de
folger opp enkeltpersoner, og 49 prosent oppgir at de gir rid og veiledning til parerende
og brukere. Det er 37 prosent som oppgir at de er kontaktpunkt for rusfeltet 1 kommunen
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eller bydelen, omtrent like mange oppgir at de gir rad og veiledning til andre aktorer og
instanser, og at de utforer generelt arbeid rundt forebygging av rus. Det er 15 prosent som

oppgir at enheten kun utferer de lovpilagte samtalene.

Totalt oppgir kommunene at den radgivende enheten for russaker hadde 181 saker, og sett
i forhold til antall innbyggere er det kommuner med mellom 20 000 og 50 000 innbyggere
som hadde flest saker, med 5,3 saker per 100 000 innbyggere. Det nasjonale tallet er 3,24
saker per 100 000 innbyggere.

Det er kommunene 1 Telemark som har flest saker per innbygger (20 saker per 100 000
innbyggere), fulgt av Troms og Vestfold (13 saker per 100 000 innbyggere). Kommunene i
Finnmark hadde ingen saker i den radgivende enheten for russaker i 2024.

Sarbarhet for overdoser og unge med rusmiddelproblemer
Det er 41 prosent av kommunene/bydelen som svarer at det 4 redusere sarbathet for

overdoser, er en del av kommunens planverk, og dette er en okning fra 33 prosent 1 2024.

Av de som har dette 1 planverket, er det 78 prosent som oppgir at de har vert i kontakt
med KORUS (Kompetansesenter for rusfeltet) i den forbindelsen. Det er 49 prosent som
oppgir at de har vaert i kontakt med brukerorganisasjoner i forbindelse med planverket.

12025 svarer 77 prosent av kommunene at de ansatte er kjent med nasjonale faglige rad for

overdoseforebyggende tiltak, mens 18 prosent ikke vet om de ansatte er det.

Anslag pa antall brukere

Det er 78 prosent av de som har svart, som oppgir at de vet hvor mange brukere som har
mottatt tjenester for voksne 1 2024, og det er 39 prosent som har tall for barn og unge.
Basert pa de som har tall, beregner vi tall for kommuner som ikke har oversikt over antallet
brukere, gjennom a bruke tall for samme kommunestorrelsegruppe. Vi beregner at totalt i
2024 gav kommunalt psykisk helse- og rusarbeid tjenester til 140 667 voksne og 49 927
barn og unge, det vil si at totalt 190 594 mottok tjenester. Dette betyr at 26 prosent av
brukerne er barn og unge.

Nir vi sammenlikner tall fra beregningen vi gjorde basert pa kommunenes rapportering i
fjor, finner vi at det er en ekning pa 6 prosent i antall brukere totalt av kommunalt psykisk
helse- og rusarbeid. @kningen beregner vi til 4 vare pa 9,3 prosent blant barn og unge og
pa 4,9 prosent blant voksne.
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Anslag pa hvor mange de kjoper tjenester til fra private aktorer

Det er 90 prosent av kommunene som oppgir at de vet antallet voksne brukere de har kjopt
tjenester fra private aktorer til, mens 70 prosent vet antallet barn og unge de har kjopt
tjenester til fra private aktorer. Vi beregner at kommunene i 2024 kjopte tjenester til 1289
voksne brukere og 601 barn og unge fra private aktorer. Nar vi sammenlikner tallene med
beregningene vi gjorde i fjor, finner vi at det er en okning pa 14 prosent totalt, fordelt pa
en 30 prosent ekning i kjop av tilbud til barn og unge og en 7 prosent ekning i kjop av
tilbud til voksne. Vi anser anslagene for voksne som rimelig sikre, fordi 90 av kommunene
har bidratt med tall. Men for barn og unge er anslagene mindre sikre, fordi det er en risiko

for at de har tatt med kjop fra barnevernet.

Det er 49 prosent av kommunene som kjoper tjenester til voksne, som oppgir at de kjoper
langtids bo-/behandlingstilbud fra kommersielle aktorer. 19 prosent kjoper langtids bo-
/behandlingstilbud for voksne fra ideelle aktorer, og 10 prosent kjoper korttids bo-
/behandlingstilbud fra ideelle aktorer. 8 prosent kjoper psykologtjenester. Til barn og unge
oppgir kommunene at de kjoper ulike typer avlastningstilbud, veiledningstjenester og
institusjonsopphold.

Erfaringskonsulenter

Det er 34 prosent av kommunene som oppgir at de har erfaringskonsulenter i tjenester til
voksne 1 2025, og 11 prosent oppgir at de har det i tjenester til barn og unge 1 2025. Det er
en liten nedgang fra 37 prosent for voksne fra 2024, mens andelen har okt fra 9 prosent for
barn og unge. Det er 64 prosent av kommunene som ikke har konkrete planer om 4 ansette
personer med erfaringskompetanse i tjenester til voksne, og det er 83 prosent i tjenester til
barn og unge. Det er henholdsvis 3 og 5 prosent som har konkrete planer om 4 ansette

personer med erfaringskompetanse i tjenester til voksne og i tjenester til barn og unge.

Rekrutteringsutfordringer

Basert pa informasjon fra 92 prosent av kommunene er det 37 prosent som svarer at de
har utfordringer med 4 rekruttere nok personell med ensket fagkompetanse innen psykisk
helse- og rusarbeid i tjenester til voksne, mens 60 prosent svarer at de ikke har slike
utfordringer.

Basert pa informasjon fra 84 prosent av kommunene er det 29 prosent som svarer at de
har utfordringer med a rekruttere nok personell med onsket fagkompetanse innen psykisk
helse- og rusarbeid i tjenester til barn og unge, mens det er 57 prosent som svarer at de ikke

har rekrutteringsutfordringer i tjenester til barn og unge.

Dette sporsmalet ble tidligere ikke skilt pa tjenester til voksne og til barn og unge, og i 2024
var det 46 prosent som svarte at de hadde rekrutteringsutfordringer. Dette kan bety at
rekrutteringssituasjonen er bedret for noen kommuner, eller at de har lagt om strategien og
heller bruker ansatte de allerede har, pa andre miter enn tidligere enn 4 forseke 4 rekruttere

nye ansatte.
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Endringer i bruk av personalressurser

Det er henholdsvis 57 prosent og 51 prosent som svarer at de har gjennomfort endringer i
bruk av personalressurser i tjenester til barn og unge og i tjenester til voksne de siste drene.
Det er ytterligere henholdsvis 16 og 19 prosent som oppgir at de har planer om 4 gjore
endringer i bruken av personellressurser 1 tjenester til voksne og i tjenester til barn og unge.

Endringene kommunene gjor, er i stor grad i trad med forventningene helsemyndighetene
har til kommunene pa dette fagfeltet. De etablerer lavterskeltilbud og arbeider mer
ambulant (szrlig FACT) og med tverrfaglige tilbud. De starter opp ulike gruppetilbud for
4 dekke mer av behovet med de samme ressursene.

Endring i omfang av henvendelser

For barn og unge som hovedsakelig har psykiske helseproblemer, er det 16 prosent av
kommunene som rapporterer om en stor ekning i omfanget av henvendelser, mens 42
prosent rapporterer om en liten okning. For barn og unge som hovedsakelig har
rusmiddelproblemer, er det 4 prosent som rapporterer om en stor gkning, mens 23 prosent
rapporterer om en liten gkning.

For voksne som hovedsakelig har psykiske helseproblemer, er det 25 prosent som
rapporterer om en stor ekning, mens 36 prosent rapporterer om en liten okning. For
voksne som hovedsakelig har rusmiddelproblemer, er det 4 prosent som rapporterer om
en stor okning, mens 37 prosent rapporterer om en liten ekning. For voksne med ROP-
lidelser (samtidig ruslidelse og psykiske lidelse) er det 4 prosent som rapporterer om en stor
okning, mens 35 prosent rapporterer om en liten okning.

For barn og unge kommer gkningen 1 omfanget av henvendelser bade i lavterskel psykisk
helse- og rustilbud og i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom. Dette
gjelder bade barn og unge som hovedsakelig har psykiske plager/lidelser, og barn og unge
som hovedsakelig har rusmiddelproblemer.

For voksne er det en sarlig okning i ettersporselen etter lavterskeltjenester og ambulante

t]enester.

Bruker- og parerendemedvirkning

Pa sporsmal om hvor ofte de har kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner, er det
henholdsvis 22 og 24 prosent som har kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner én
gang i dret i tjenester for voksne og barn/unge. Det er fi kommuner som har kontakt ti
ganger eller mer i tjenester til voksne (6 prosent) og i tjenester til barn og unge (2 prosent).

De mange som hart svart «Annet» (31 prosent for voksne og 48 prosent for barn/unge), har
oppgitt at de ikke har kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner, typisk fordi de ikke
finnes lokalt, eller fordi de ikke har etablert kontakt med slike organisasjoner. Noen svarer
at de ikke har hatt kontakt siden pandemien, eller at de har sjeldnere kontakt enn én gang i
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aret. De oppgir at kommunen har brukerrad for eldre og for folk med

funksjonsnedsettelser, men ikke for psykisk helse og rus.

Hver tredje kommune oppgir at de har brukerstyrte tilbud, og andelen som har slike tilbud,
oker tydelig med kommunestorrelsen. Det er ferrest kommuner i Troms og i Finnmark
som har brukerstyrte tilbud til voksne i malgruppen, og flest i Akershus og i Buskerud.
Dette er typisk brukerstyrte KAD-plasser, BPA og ulike selvhjelpsgrupper drevet av
brukere. Noen oppgir ogsa at de har brukerstyrte aktiviteter som kafe, bakegrupper,
bordtennis, at de har tilbud knyttet til dagsenter, og at de har tilbud som drives av Mental
Helse.

Fra 2025 skilles det mellom voksne og barn og unge i sporsmalet om i hvilken grad
kommunene og bydelene sikrer brukermedvirkning pa ulike nivaer. For voksne er det
tydelig at kommunene forst og fremst sikrer brukermedvirkning pa individniva. Dette er
det viktigste for kommunene, og slik har det vart 1 mange ar. Nar vi har spurt om
brukermedvirkning tidligere, har svarene typisk veart at de sikrer brukermedvirkning
gjennom 4 lytte til brukerne, og at de i samarbeid med brukerne finner fram til hvordan de
best kan bidra for den enkelte. Det er farre som svarer at de i stor grad sikrer
brukermedvirkning pa tjenesteniva, i overordnede planer eller gjennom systematisk
samarbeid med bruker- og parerenderepresentanter.

Bildet er omtrent det samme for tjenester til barn og unge som for tjenester til voksne, men
for tjenester til barn og unge er det enda farre som svarer at de i stor eller svart stor grad
samarbeider med lokale eller regionale bruker- og parerendeorganisasjoner.

Pi sporsmil om kommunen/bydelen pi en systematisk mate har innhentet
brukererfaringer innen psykisk helse- og rusarbeid i lopet av de siste 12 manedene som
grunnlag for kvalitetsforbedring av tjenestene, svarte 50 prosent (n = 169) at de hadde det
12025 i tjenester til voksne, og 28 prosent (n = 80) svarte at de hadde det i tjenester til barn
og unge.

I tenester til voksne er det 68 prosent av kommunene/bydelene som har benyttet
tilbakemeldingsverktoy mellom tjenesteyterne og brukerne. Det er 43 prosent som har
benyttet brukerundersokelser, mens 31 prosent har brukt brukerrad. 22 prosent oppgir at
de har innhentet brukererfaringer gjennom bruker- og parerendeorganisasjoner.

I tjenester til barn og unge henter kommunene og bydelene inn brukererfaringer gjennom
evalueringer av kurs og gruppetilbud, der barn og unge gir tilbakemelding. Noen bruker
Ungdata-undersokelsen, mens andre oppgir at de bruker FIT eller andre
tilbakemeldingsverktoy ogsa i tjenester til barn og unge. Andre gjennomforer
elevundersokelser eller innhenter brukererfaringer gjennom brukerpaneler/rdd som er

etablert med barn og unge.
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Recovery-orientering i tjenester til voksne

12017 ble kommunene for forste gang spurt om i hvilken grad de vil si at tjenestetilbudet i
det kommunale psykisk helse- og rusarbeidet i deres kommune er recovery-orientert, og
det samme sporsmalet ble stilt 1 arene etter. Med recovery-orientert menes det at tjenestene
har fokus pa bedringsprosesser, selvbestemmelse og selvstyring med personen i fokus. I
2025 er det 78 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de i stor eller i svart stor
grad arbeider recovery-orientert, og dette er en okning fra 67 prosent i 2017.

Nasjonal veileder for psykisk helsearbeid barn og unge

Det er 58 prosent av kommune som svarer at de i svaert stor eller 1 stor grad arbeider i trad
med den nasjonale veilederen for psykisk helsearbeid barn og unge som er utarbeidet i
samarbeid mellom Helsedirektoratet, Arbeids- og velferdsdirektoratet, Barne-, ungdoms-
og familiedirektoratet, Husbanken og Utdanningsdirektoratet. 7 prosent svarer at de 1 liten
eller i sveert liten grad arbeider i trdd med veilederen.

Planer for det helsefremmende og forebyggende arbeidet for barn og
unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer

Det er 59 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har utarbeidet planer som
inneholder mal og strategier for det helsefremmende og forebyggende arbeidet for barn og
unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer, og dette er en okning fra 44
prosent i 2024,

Nasjonalt forlep for barnevern — kartlegging og utredning av psykisk,
somatisk og seksuell helse, tannhelse og rus

Det er halvparten av kommunene som oppgir at de har implementert dette forlopet, og
dette er en okning fra 44 prosent i 2024. Men det er 81 kommuner som ikke har svart pa
dette sporsmalet, sa tallene er litt usikre. Nar vi spor om arsaken til at det ikke er
implementert, er svaret at de ikke helt vet om det er implementert, fordi dette ligger i
barnevernstjenestene og ikke i psykisk helse- og rustjenester. Andre oppgir at
personellmangel, utskifting av ledelse, for lite tilgjengelig tid og for fa tilgjengelige ressurser
er grunnen til at dette ikke er gjort, eller at det er interkommunale samarbeidsutfordringer
pa barnevernsfeltet. Noen er 1 gang, men oppgir at det er vanskelig 4 vite hvem som skal
ha ansvar for hva.

Samarbeid med barnevernstjenester
Det er halvparten av kommunene som oppgir at de i stor eller 1 svart stor grad samarbeider
med barnevernstjenester. Fra 2021 har denne andelen okt fra 34 prosent til 50 prosent.

Det er 63 prosent som oppgir at samarbeidet med barnevernstjenesten er svart godt eller
godt, og dette er en liten okning fra 59 prosent i 2024.
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Tiltak/tilbud til unge voksne om arbeid og utdanning

Denne delen av sporreskjemaet var formulert som et dpent sporsmal i 2025, og det er 266
kommuner/bydeler som har svart. Det er 41 av disse som svarer at de ikke har tiltak, og
resten beskriver kort tilbudet de har. Svarene tyder pa at dette enten er tiltak i regi av Nav
(for eksempel ungdomsgarantien, ungdomsteam, eller kurs), IPS, samarbeid de har med
skoler og egen skolelos, eget ungdomsteam, tilbud de har om sommerjobb til ungdom 1
kommunen, ambulant ungdomsteam eller ulike aktivitetstiltak for unge der de for eksempel
kan fa hjelp til 4 skrive CV. Noen har egne prosjekter for unge for 4 hjelpe dem ut 1 jobb,
for eksempel ved SLT. Det er ogsa noen som har lagt inn kommentar om at tilbudet er
mangelfullt, at det ikke blir lagt vekt pa denne gruppen i lokalpolitikken, og at det er behov
for flere IPS-tiltak.

Tiltak rettet mot unge for a forebygge overdoser

Det er 26 prosent av kommunene som har svart, som oppgir at de har iverksatt tiltak for a
forebygge overdoser blant unge. Det er ytterligere 18 prosent som oppgir at de har planer
om a gjore det. Tiltakene er typisk at de har ansatt en egen ruskonsulent eller SLT-
koordinator, at det gis undervisning pa skoler om rusbruk, at alle tjenestene legger vekt pa
forebygging, at alle kan far gratis Naloxon fra kommunen, at de deler ut rent brukerutstyr
eller er med i et overdosenettverk i regi av KORUS, at de samarbeider med RVTS eller at
de har utarbeidet en forebyggende plan eller en oppvekstplan som har med risikofaktorer
for rus som tema. Noen oppgir ogsa at de ikke har noen innbyggere i denne risikogruppen.

SLT-koordinator

SLT stir for samordning av lokale rus- og kriminalitetsforebyggende tiltak. Det er 58
prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har en SLT-koordinator, og det et
ytterligere 5 prosent som har planer om a ansette en SL'T-koordinator.

Vi har ogsa spurt hvor SLT-koordinatoren er ansatt, og svarene er at de enten er ansatt i
oppvekstsektoren, er ansatt i familietjenester, er ansatt i kultur og fritidssektoren, er ansatt
1 folkehelsetjenester, er ansatt sentralt i administrasjonen, er ansatt i enhet for psykisk helse
og rus eller er ansatt i et interkommunalt samarbeid.

Det er 164 kommuner som har beskrevet pa hvilken mate SL'T-modellen har bidratt til 4
forebygge rusmiddelproblemer og kriminalitet. Der skriver de at dette skjer ved at
samarbeidet blir bedre, at de far mer kunnskap om ungdomsmiljo, og at SLT-modellen
bidrar til en tydeligere retning og bedre struktur pa arbeidet. Det er ogsa noen som svarer
at de ikke ser noen tydelig effekt av SL'T-satsingen.

Kommunene har ogsi mange andre tiltak for 4 forebygge rusmiddelproblemer og
kriminalitet blant barn og unge. Blant annet har de oppgitt at de har oppsekende
ungdomsteam som arbeider forebyggende, at de tilbyr sommerjobber til utsatt ungdom, at
de har utviklet egne handlingsplaner for a forebygge vold og omsorgssvikt, at de
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gjennomforer foreldremoter med rus og kriminalitet som tema, eller at de har kurs,

kompetanseheving og veiledning av ansatte i skolen.

Samarbeid med frivillige/ideelle organisasjoner om tilbud til barn og
unge i malgruppen for psykisk helse- og rusarbeid

Det er 45 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har samarbeid med
frivillige /ideelle organisasjoner om tilbud til barn og unge i méalgruppen for psykisk helse-
og rusarbeid, mens 9 prosent oppgir at de ikke vet om de har et slikt samarbeid pa omradet.

De som har svart at de har et slikt samarbeid, har beskrevet hvilket tilbud dette er. De
nevner blant annet samarbeid med Rede Kors, Bla Kors, Kirkens Bymisjon og ulike
stiftelser. Andre oppgir at de samarbeider med Mental Helse, frivilligsentraler, idrettslag,
barnas stasjon, MO'T, ulike fritidsklubber og natteravner.

Helsefellesskap

Tjenester til voksne: Over 90 prosent av kommunene svarte pa sporsmal om
helsefellesskapene for voksne, mens 83 prosent av kommunene svarte for barn og unge.
Det var en hoyere andel (24 prosent) som svarte «vet ikke» pa sporsmalet om hvorvidt
tjenester for barn og unge inngar i faglic samarbeid med helsefellesskapet, sammenliknet
med sporsmalet om tjenester for voksne (16 prosent).

I tjenester for voksne svarer 59 prosent av kommunene at kommunalt psykisk helse- og
rusarbeid inngar 1 faglig samarbeid med helsefellesskapet. Det var en klar sammenheng
mellom det 4 delta i samarbeid og kommunestorrelsen, der tjenestene i de storste
kommunene i storre grad deltar i samarbeid, og i mindre grad svarte «vet ikke». Kommuner
1 Finnmark utmerket seg med svart lav andel som inngar i samarbeid, og ogsa Nordland,
Troms og More og Romsdal 14 lavt med 37—43 prosent.

Kommunene som svarte at de deltar i faglig samarbeid, beskrev hvordan dette foregar. Det
var ikke store forskjeller mellom sméd og store kommuner i hvordan samarbeidet ble
beskrevet. Mange viste til de nasjonalt anbefalte samarbeidsstrukturene, der kommunene
deltar pa ulike nivder, som partnerskapsmoter, strategisk samarbeidsutvalg (SSU) og sarlig
faglig samarbeidsutvalg (FSU), som ble nevnt av over 40 kommuner. I tillegg deltar flere 1
tjenestemodellgrupper og andre arbeidsgrupper. Samarbeidet skjer typisk gjennom faste
moter, dialogmoter og ulike samarbeidsfora. FACT-team og samarbeid med distrikts-
psykiatriske sentre (DPS) trekkes fram som konkrete eksempler pa samhandling. Flere
kommuner nevnte interkommunalt samarbeid, formelle samhandlingsavtaler og utviklings-

prosjekter og kompetansehevende tiltak som kurs og fagsamlinger.

43 prosent av kommunene mente at tjenesten deres pavirkes av avtaler som er inngatt
mellom kommunene og helsefellesskapet. Nar én tredjedel av kommunene hadde et svar
som indikerte at de mente samarbeidet mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten
regulert gjennom samarbeidsavtalene har blitt bedre. Det var imidlertid fa kommuner som

22



mente at helsefelleskapene 1 stor grad har bidratt til 4 eke prioriteringen av de voksne
brukerne som trenger det mest (kun 6 prosent). Det var godt over halvparten av
kommunene (55 prosent) som svarte «i liten / svart liten grad» eller «vet ikke» til at ansatte
som jobber nermest brukerne, kan gi innspill til helsefellesskapet om malgruppens behov
og komme med forslag til endringer.

Tjenester til barn og unge: Nir det gjelder tjenester for barn og unge, svarte 49 prosent
av kommunene at kommunalt psykisk helse- og rusarbeid inngér i et faglig samarbeid om
barn og unge i regi av helsefellesskapet. Det var ikke sa stor forskjell mellom
kommunegrupper pa under 20 000 innbyggere (rundt 40—46 prosent), men klart hoyere
andeler blant de storre kommunene. Finnmark og Nordland utpekte seg med lav andel

kommuner som svarte at de deltar, mens Akershus og Agder hadde hoy deltakelse.

Som 1 tjenester for voksne svarte flere at samarbeidet innebarer deltakelse 1 faglige
samarbeidsutvalg, underutvalg og arbeidsgrupper som omhandler barn og unges psykiske
helse, rus, svangerskap, fodsel og barsel. Flere kommuner beskriver spesifikke malgrupper
for samarbeidet, som barn og unge med alvorlige adferdsutfordringer og store og
sammensatte behov, barn under 16 ar med rusmiddelvansker og barn som parerende. Et
sentralt mal for samarbeidet ser ut til 4 vaere 4 utvikle samhandlingsforlop i samarbeid med
helseforetakene, som skal gi bedre oversikt over tjenestene, tydeliggjore roller og ansvar og
sikre samordnet henvisning, oppfoelging og avslutning i spesialisthelsetjenesten.

Kommunene beskriver deltakelse 1 ulike motefora som partnerskapsmoter,
ledersamarbeidsforum  med lokal BUP, samarbeidsmoter, arskonferanser og
brukersamarbeidsforum. Flere nevner ogsa deltakelse i prosjekter finansiert av helsefelles-
skapene, som «Barn og unges helsetjeneste», «Sammenhengende tjenester til barn, unge og
deres familier» og «Rett tiltak til rett tid», som handler om felles inntaksteam og
koordinering.

Det er 62 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de hat faste samarbeidsmoter
med PHBU pa systemniva, og det en betydelig storre andel av de minste kommunene som
ikke har faste samarbeidsmeoter, enn andelen av storre kommuner.

Halvparten av kommunene oppgir at de har en etablert samarbeidsmodell med PHBU for
a avklare henvisninger til spesialisthelsetjenesten (eks. dreftingsmeter og felles inntaks-
moter), og det er mange som mangler en slik samarbeidsmodell, bade 1 sma og i storre
kommuner. Andelen er sarlig hoy i Finnmark (71 prosent) og 1 Nordland (63 prosent). Pa
nasjonalt nivé er det 40 prosent som har ikke en slik samarbeidsmodell, og 10 prosent vet
ikke om en slik modell er etablert.

Samarbeid med spesialisthelsetjenester
Tjenester til voksne: Det er 46 prosent av kommunene/bydelene som svatrer at

samarbeidet med psykisk helsevern om voksne 1 hovedforlep 3 er godt eller svart godt.
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Dette er en nedgang fra 56 prosent i 2024. Det er 12 prosent som svarer at samarbeidet er
darlig eller sveart darlig, og dette er en okning fra 6 prosent i 2024.

I 2025 er det 48 prosent som svarer at samarbeidet med tverrfaglic spesialisert
rusbehandling er godt eller svart godt, og dette er en nedgang fra 60 prosenti 2024. 1 2025
svarer 6 prosent at samarbeidet er darlig eller svaert darlig, og andelen i 2024 var 7 prosent.

30 prosent oppgir at det har vaert endringer i samarbeidet med psykisk helsevern, og 16
prosent oppgir at det har vert endringer i samarbeidet med tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Det er 12 prosent som oppgir at samarbeidet med psykisk helsevern har
blitt bedre, mens 18 prosent oppgir at det har blitt darligere siste ar. Samarbeidet med
tverrfaglig spesialisert rusbehandling oppgis 4 ha blitt bedre av 4 prosent av kommunene,
mens 12 prosent oppgir at samarbeidet har blitt darligere.

Det er flest som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for rad og
veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter (24 prosent). 13 prosent svarer at
psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for samarbeid med kommunen om
opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer, mens 19 prosent oppgir
at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad gir generelle rad og veiledning til ansatte i
kommunen. 15 prosent oppgir at psykisk helsevern i stor eller i svaert stor grad samarbeider
med andre etater nar det er nedvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomforing av
tilbudet til den enkelte.

79 prosent av kommunene svarer at det er noen i malgruppen for kommunale psykisk helse-
og rustjenester som de mener burde fa behandling i spesialisthelsetjenesten, men som i dag
ikke far tilstrekkelig tilbud. Dette gjelder 1 stor grad personer som har alvorlige psykiske
lidelser og ikke prioriteres av spesialisthelsetjenesten, personer med ROP-lidelser som
skrives ut for tidlig uten at kommunene har et godt tilbud til dem, og personer med
voldsrisiko som skrives ut og blir kommunenes ansvar.

Tjenester til barn og unge: Det er 42 prosent som svarer at samarbeidet med psykisk
helsevern fungerer godt eller svart godt, mens tilsvarende tall for TSB er 33 prosent. 15
prosent svarer at de har darlig eller svart darlig erfaring med psykisk helsevern, mens 21
prosent som har erfaring med TSB nar det gjelder barn og unge, har darlig eller svaert darlig
erfaring.

Det er 69 prosent som oppgir at samarbeidet med psykisk helsevern er uendret siste ar, og
93 prosent oppgir at samarbeidet med TSB er uendret. 24 prosent oppgir at samarbeidet
med psykisk helsevern har blitt bedre eller mye bedre siste 4r, mens 7 prosent oppgir at det
har blitt darligere. Det er 5 prosent som oppgir at samarbeidet med TSB har blitt bedre
siste ar, mens 3 prosent oppgir at det har blitt darligere.

Det er 24 prosent som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for

rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter. 21 prosent svarer at
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psykisk helsevern 1 stor eller i svaert stor grad serger for samarbeid med andre etater nar det
er nodvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomfering av tilbudet til den enkelte. Det
er 13 prosent som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for
samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle
planer.

Oppsegkende virksomhet

Det er 50 prosent av kommunene som svarer at de driver med oppsekende sosialt arbeid
rettet mot ungdom, og dette er omtrent som 1 2024 (49 prosent). Det er flest som oppgir
at malgruppen er risikoutsatt ungdom generelt (65 prosent), skoleelever i grunnskolen (63
prosent), alle ungdommer i en gitt aldersgruppe (62 prosent) og unge som ikke moter til
skole/undetvisning (60 prosent).

I 2025 spurte vi ogsd om de har oppsokende sosialt og/eller helsefaglig arbeid rettet mot
voksne, og det er 35 prosent som svarer at de har det.

58 prosent svarer ja pid sporsmalet om kommunen/bydelen inngir i samarbeid om
tverrfaglige oppsokende behandlings- og/eller oppfolgingsteam innen psykisk helse- og
rusarbeid rettet mot voksne og/eller barn og unge, som ACT, FACT med flere. Dette er
en liten okning fra 48 prosent i 2023 og 54 prosent i 2024.

NAPHAS oversikt viser at det er 86 FACT/ACT team i 2025, og 12 til er under etablering.
Det er nd 30 FACT ung-team, og 13 til har sekt midler til forprosjekt. Dette er omtrent
som 1 2024.

For ACT-team rapporterer 72 prosent av kommunene at samarbeidet med psykisk
helsevern for voksne fungerer godt eller svaert godt, mens 56 prosent sier det samme om
samarbeidet med TSB (tverrfaglig spesialisert rusbehandling). For FACT-team er
tilsvarende tall 68 prosent med psykisk helsevern for voksne og 57 prosent med TSB.

For FACT ung er det, som i 2024, mange som svarer at det ikke er aktuelt 4 samarbeide
med psykisk helsevern for voksne og TSB, henholdsvis 40 prosent og 55 prosent. Om vi
ser bort fra disse, beregner vi at 67 prosent har et godt samarbeid med psykisk helsevern
for voksne, og at 50 prosent har et godt samarbeid med TSB gjennom FACT ung.

Selvmordsforebygging, rutiner og kompetanse

I 2025 er det 59 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for oppfelging av personer med selvmordstanker og -atferd. Ferre har
etablert skriftlige rutiner for samarbeid med spesialisthelsetjenesten om oppfolging etter
utskrivelse av personer med selvmordstanker og -atferd (16-27 prosent). 31 prosent oppgir
at de har skriftlige rutiner for oppfelging av personer med selvskadingsproblematikk, og 56
prosent har etablert skriftlige rutiner for oppfelging av etterlatte etter selvmord.

I det veiledende materiellet om forebygging av selvskading og selvmordsforsok anbefaler
Helsedirektoratet at kommunene skal utarbeide en plan for forebygging av selvskading og
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selvmord som ber tydeliggjore hvilke tjenester/enheter som skal inneha hvilke
oppgaver/roller. Den kan utvikles som en egen plan eller integreres som en delplan i annet
planverk. I 2025 spurte vi detfor kommunene/bydelene om de hadde utarbeidet skriftlige
planer for forebygging, tidlig identifisering og oppfelging etter selvskading og selvmord.
Det er fi som har egne planer nar det gjelder selvskading (8 prosent) og selvmord (20
prosent). Flere har integrert planene i annet planverk, men over halvparten av kommunene
(57 prosent) har ikke utarbeidet en plan for tidlig identifisering og oppfelging av
selvskading, og 44 prosent oppgir at de ikke har en plan for forebygging, tidlig identifisering
og oppfelging av selvmord.

Det er 68 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har gjennomfort
kompetansehevende tiltak for de ansatte om forebygging av selvmord i lopet av det siste
aret. Denne andelen var 1 2021 pa 40 prosent, sa det er flere som fiar kompetanse pa dette
omradet.

Pa sporsmél om hva kommunene mangler for 4 fa til et effektivt selvmordsforebyggende
arbeid, oppgir de at de har behov for mer tid og ressurser, bedre samarbeid med fastleger,
okt kompetanse, en helhetlig plan, forankring av arbeidet i ledelsen (politisk og
administrativt), skriftliggjoring av planer, mer systematikk i arbeidet og behov for dedikerte
ressurspersoner, for eksempel folkehelsekoordinator.

Vold i nzre relasjoner og sikkerhetsutfordringer

Det er 73 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har en handlingsplan mot
vold og overgrep mot barn og mot vold 1 nzre relasjoner, og dette er en liten okning fra
2024, da 69 prosent svarte at de hadde en slik handlingsplan. Det er gkende sannsynlighet
for 4 ha en slik handlingsplan med okt kommunestorrelse.

12025 inkluderte vi ogsa et spersmal om hvorvidt handlingsplanen oppleves som nyttig for
kommunalt psykisk helse- og rusarbeid. To av tre kommuner oppgir at planen er nyttig,
men det er ogsa mange som svarer at de ikke vet om den er nyttig for tjenestene.

De siste seks drene har vi spurt om kommunene har et system for handtering av vold i naere
relasjoner. Det er 257 kommuner/bydeler (78 prosent) som i 2025 svarer at de har et slikt
system. Med fa unntak har den positive trenden vedvart fra 2020, men okningen er relativt
beskjeden over sa mange ar, fra 66 prosent til 78 prosent. Det er fortsatt mange som ikke
har et slikt system.

Det er en liten okning i andelen som har skriftlige rutiner/prosedyrer for samarbeid med
spesialisthelsetjenesten om oppfoelging ved utskrivelse av personer med forheyet volds-
eller overgrepsrisiko (fra 18 prosent i 2023 til 25 prosent 1 2025).

I 2025 er det 37 prosent som oppgit at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for
oppfolging av personer som har vart utsatt for vold og overgrep, og dette er en nedgang
fra 42 prosent 1 2023.
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Det er 28 prosent som i 2025 svarer at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for
personer som har utevet vold, mens andelen var 21 prosent i 2023.

I 2025 var det 48 prosent som oppgav at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for 4
utfore voldsrisikovurdering og voldshindtering hos personer som har psykiske lidelser
og/eller rusmiddelproblemer, og som mottar kommunale tjenester, og dette er en liten
okning fra 45 prosent i 2024, men en nedgang fra 54 prosent i 2023.

I 2025 svarer 36 prosent i stor eller svart stor grad har fokus pa proaktiv oppfelging av
personer med kjent risiko for voldsproblematikk. Det har vart en jevn okning fra 7 prosent
i 2021. Det er tilsvarende nedgang fra 44 prosent til 28 prosent i andel kommuner/bydeler
som svarer at de i liten eller i svaert liten grad har fokus pa proaktiv oppfoelging.

Det er 18 prosent som i 2025 svarer at de 1 svart stor grad har kunnskap om avvergeplikt,
taushetsplikt, opplysningsrett og opplysningsplikt (meldeplikt) ved vold i nzre relasjoner
og 58 prosent svarer at de 1 stor grad har kunnskap om dette.

Tvungent psykisk helsevern uten degnopphold (TUD)

1 2025 oppgit 79 prosent av kommunene/bydelene at de har erfaring med 4 tilby tjenester
til personer som er underlagt TUD. Dette er en liten okning fra 2023 (da det var 75 prosent).
Det er noen tydelige forskjeller etter kommunestorrelse, der smd kommuner naturlig nok i
mindre grad har erfaring med TUD. Nar vi kontrollerer for kommunestorrelse, er det ingen
signifikante forskjeller mellom kommuner i ulike opptaksomrader for helseforetakene.

Av de som har svart at de har erfaring med a gi tjenester til personer som er underlagt TUD,
er det 84 prosent som oppgir at de far rutinemessig beskjed om pasienten er underlagt
TUD, og 10 prosent svarer at de ikke far beskjed.

Det er stor variasjon i hva som er kommunens rolle i tvangsmedisinering av pasienter som
er underlagt TUD. Det virker som det fungerer godt nir kommunene folger opp noen
pasienter pa TUD og de har god rolleavklaring med spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten har ansvaret, og pasienten ma samtykke dersom kommunene skal
bista. Fastlegen bidrar i noen kommuner med selve medisineringen, mens i andre
kommuner er det FACT, ACT eller DPS som utforer medisineringen, mens kommunalt
ansatte observerer pasienten etter medisinering.

I 2025 er det 83 prosent av de som har svart pa om FACT folger opp personer som
gjiennomforer / skal gjennomfore TUD, som svarer at FACT gjor det. Dette er omtrent
som 1 2024. Blant disse er det 78 prosent som svarer at det fungerer godt eller svaert godt,
mens 21 prosent svarer at det fungerer middels. Det er kun 1 kommune som ogsa i 2025
oppgir at FACT fungerer darlig for TUD.
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Hovedutfordringer med boligtilbudet til malgruppen

Det er kommunene som har hovedansvaret for 4 hjelpe vanskeligstilte pa boligmarkedet.
Lov om kommunenes ansvar pa det boligsosiale feltet (ogsa kalt «boligsosial lov») tradte i
kraft 1. juli 2023. Loven innebarer en tydeligere rettslig forankring av kommunenes
boligsosiale ansvar. Formalet med loven er a forebygge boligsosiale utfordringer og 4 bidra
til at vanskeligstilte pa boligmarkedet skal fa bistand til a skaffe seg og beholde en egnet
bolig. Loven videreforer 1 hovedsak plikter kommunen tidligere hadde gjennom
medvirkningsansvaret 1 sosialtjenesteloven § 15 og helse- og omsorgstjenesteloven § 3-7,
men presiserer og til dels skjerper ansvaret. De skjerpede kravene gjelder plikten til 4 ha
oversikt over boligbehovet for vanskeligstilte, ta boligsosiale hensyn i planleggingen og noe
strengere krav til saksbehandlingen. Statsforvalteren er klageinstans for vedtak etter loven.

Vi har spurt kommunene om hva som er hovedutfordringen i dag nir det gjelder
boligsituasjonen til malgruppen. Det er 312 kommuner og bydeler som har svart pa dette.
Vi har analysert og kodet svarene og finner at 40 kommuner beskriver at boligsituasjonen
for malgruppen er bra, eller ok, eller at det ikke er noen utfordring, eller at alle i malgruppen
har egnet bolig. Disse utgjor 13 prosent av svarene. Resten av svarene (87 prosent) handler
om ulike utfordringer som generell boligmangel fordi det bygges for lite boliger, mangel pa
kommunale boliger, tilpassede boliger for ROP-pasienter som botilbud med tilgang pa
personell eller hardbruksboliger.

Noen oppgir ogsa at det ikke er mangel pa boliger akkurat, men at noen i malgruppen har
darlig boevne og trenger tett oppfolging, eller at de har behov for hardbruksboliger. Andre
oppgir at de ikke har bostedslose, men at det er behov for andre botilbud enn de har i dag.

Det er fortsatt, som tidligere kartlegginger har vist, sarlig botilbud til mennesker med ROP-
lidelser som skaper de aller storste utfordringene for kommunene. Boligtilbudet til
malgruppen generelt pavirkes av lokale forhold som antall flyktninger kommunen skal
bosette, eller at mange boliger leies ut til turister.

Konklusjon

Pa nasjonalt niva er det i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid en liten dreining av arsverk
fra tjenester til voksne over til tjenester for barn og unge, med en nedgang pa 212 drsverk i
tjenester til voksne og en ekning pa 196 arsverk i tjenester til barn og unge. Fordi det er
mange flere arsverk i tjenester til voksne (12 395) enn til barn og unge (3 825), er det en
nedgang i drsverk til voksne pa 1,7 prosent og en okning i drsverk til barn og unge pa 5,4
prosent. Totalt sett er det en marginal nedgang pa 16 arsverk (0,1 prosent) pa nasjonalt

niva.

Det er ikke flere arsverk 1 kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, men en del kommuner
omorganiserer for a styrke tjenestene til barn og unge og lavterskeltiltak.

Lavterskeltjenestene utgjor 9 prosent av arsverkene til voksne i malgruppen for psykisk

helse- og rusarbeid, og 20 prosent av arsverkene til barn og unge i malgruppen for psykisk
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helse- og rusarbeid. Fra 2024 til 2025 er det rapportert om totalt 65 flere arsverk i
lavterskeltjenester til voksne (tilsvarer en okning pa 6 prosent) og 94 arsverk i
lavterskeltjenester til barn og unge 1 malgruppen (14 prosent okning). For voksne er det
setlig nedgang i arsverk til ambulant/mobil/ oppsokende virksomhet pid 309 arsverk,
samtidig som ovrige drsverk har gkt med 171 arsverk. Dette kan bety at det er flere ansatte
som arbeider pa tvers av tjenestene enn tidligere. Samtidig har det vart en nedgang pa 59
arsverk 1 helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom (4 prosent).

Et betydelig mindretall av kommunene svarer at de har tilstrekkelige rammer til 4 drive fag-
og tjenesteutvikling 1 2025. Dette kan bade skyldes begrensninger i de ekonomiske
rammene som bevilges politisk, mangel pa fagfolk, eller at ettersporselen etter tjenestene
gjor at alle ressursene gar til direkte brukeroppfolging.

Av 312 kommuner som har svart pa hva som er hovedutfordringen i dag nar det gjelder
boligsituasjonen til malgruppen, er det 13 prosent som oppgir at boligsituasjonen for
malgruppen er bra. Dette betyr at 87 prosent av kommunene oppgir utfordringer i
boligsituasjonen til malgruppen. Som tidligere kartlegginger har vist, er det boligtilbud for
ROP-pasienter og personer med lav boevne som er den aller storste utfordringen. Noen fa
kommuner oppgir at malgruppen prioriteres i boligsosiale handlingsplaner og at de har tro
pa at bosituasjon til malgruppen vil bli bedre, men de aller fleste, inkludert alle bydelene 1
Oslo, oppgir betydelige utfordringer med dagens boligsituasjon. Mange 1 malgruppen har
ikke nok inntekt og/eller tlstrekkelic boevne til 4 fa stabile bosituasjoner i det private
leiemarkedet, og det er nedvendig at kommunene ma investere selv i boliger til malgruppen.
Men den okonomiske situasjonen i mange kommuner i dag tilsier ikke at denne

investeringen vil bli foretatt.

Hovedinntrykket 1 arets rapport er at kommunene flytter rundt pa arsverk heller enn a
styrke tjenestene med flere drsverk, og begrunnelsen er stort sett darlig kommuneokonomi.
Farre oppgir at de har rekrutteringsutfordringer enn tidligere, og dette kan skyldes at de i
mindre grad har budsjetter som tilsier at de kan rekruttere.

Det er vanskelig a konkludere med noe annet enn at mer av statens inntekter ma overfores
til kommunene, dersom de kommunale tjenestene til malgruppen skal styrkes.
Konsekvensene av darlige bosituasjoner for innbyggere med alvorlige psykiske lidelser
kombinert med ruslidelser, kan bli store for den enkelte, familiene deres og for samfunnet.
Det er vanskelig for kommunene 4 prioritere lavterskeltjenester til den generelle
befolkningen samtidig som de skal gi nedvendig tilbud til personer alvorlige psykiske
lidelser, alvorlige rusmiddelproblemer og ROP-lidelser, som er blant de mest sarbare i
samfunnet. Riksrevisjonen konkluderte i februar 2025 med at myndighetene ikke har sorget
for at personer med psykisk lidelse kombinert med ruslidelse far den hjelpen de trenger, og
at uten bolig forsvinner grunnlaget for stabilisering og behandling for ROP-pasienter.
Resultatene 1 denne rapporten som handler om boligsituasjonen til malgruppen, er helt i
samsvar med funnene til Riksrevisjonen.

29



1 Kunnskapsgrunnlag

Arets rapport om ressursinnsatsen i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid er den 18. i
rekken siden SINTEF fikk oppdraget fra Helsedirektoratet om a kartlegge utviklingen pa
psykisk helse- og rusfeltet i kommunene i 2007. Det er den tredje rapporten siden
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033)' ble lansert, og den utgjor et sentralt
datagrunnlag — bade som styringsdata for helsemyndighetene generelt og i det nasjonale
evalueringsprogrammet av opptrappingsplanen spesielt. I fjorarets rapport kan du lese en

kort historisk gjennomgang av bakgrunnen for datainnsamlingen.2

Kartleggingen inkluderer bade arsverkstall fordelt pa tiltak og utdanning fra de enkelte
kommunene og tilbakemeldinger fra kommunene pa en rekke satsingsomrader innen
psykisk helse- og rusfeltet. Det er ofte ledere for enheter i kommunalt psykisk helse- og
rusarbeid som koordinerer svarinnhentingen til skjemaet som fylles ut i kartleggingen.
Sporreskjemautviklingen gjores i samarbeid mellom helsetjenesteforskere i SINTEF,
radgivere 1 Helsedirektoratet og en faglig referansegruppe med representanter fra bade
Statsforvalteren, kommuneledelsen, KS, kompetansesenter pa psykisk helse- og rusfeltet og
spesialisthelsetjenesten. Rapporten er hyppig referert i plan- og styringsdokumenter — bade
nasjonalt og 1 enkeltkommuner. Kartleggingen refereres ofte til som «IS-24/8-

kartleggingen» etter gamle navn pa ulike rundskriv fra Helsedirektoratet.

1.1 Kunnskapskilder og nettressurser

I 2025 lanserte Helsebiblioteket en egen tjeneste for kunnskaps- og beslutningstotte for
kommunene, og Folkehelseinstituttet (FHI) har i den forbindelse etablert et nyhetsbrev
man kan melde seg pa for a fa oppdateringer.*

Det finnes ogsi egne ressurssider i Helsebiblioteket for psykisk helsearbeid” og for
kommunalt rusarbeid®. Videre holder Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid
(NAPHA) oversikt over relevante tidsskrifter og fagblader innen psykisk helsearbeid for

voksne! og nettressurser for faglig fordypning pa en rekke relevante omrader.

En annen ressurs som ble lansert av Helsedirektoratet i 2025, er en fagressurs for a
implementere Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer.” Helsedirektoratet skriver

3https://www.helsebiblioteket.no/kommunehelsetjenesten/forskning-kvalitet-og-samhandling/kunnskaps-og-
beslutningsstotte-for-kommunene.
bhttps://www.helsebiblioteket.no/innhold/artikler/psykisk-helse/psyknytt/egen-ressursside-for-psykisk-
helsearbeid

https://www.helsebiblioteket.no/innhold/pht/psykisk-helse-og-rus/kommunalt-rusarbeid.
dhttps://napha.no/ressurser/15130/tidsskrifter

https://napha.no/ressurser/25187/nettressurser
fhttps://www.helsedirektoratet.no/rapporter/fagressurs-for-implementering-av-helsedirektoratets-nasjonale-
faglige-retningslinjer-mv
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pa nettsiden at den er utviklet for ledere i helse- og omsorgstjenesten samt for
kvalitetsradgivere, fagutviklere og annet personell som bidrar og har ansvar i prosesser med
a implementere Helsedirektoratets nasjonale faglige rad og retningslinjer med mer (sakalte
normerende produkter). Den er laget for 4 gi kunnskap, inspirasjon og veiledning ved
implementering, og den inkluderer et Excel-basert arbeidshefte til stotte 1 arbeidet med
utforsknings-, planleggings- og implementeringsfasen. Innenfor psykisk helse- og rusarbeid
i kommunene er det i lopet av de siste par arene lansert to sentrale nasjonale veiledere:
Psykisk helsearbeid barn og unge? og Psykisk helse- og rusarbeid for voksne", som mange
kommuner né jobber med a kalibrere seg mot.

En annen viktig kilde der ny kunnskap pa psykisk helse- og rusfeltet blir publisert, er
Folkehelseinstituttets hjemmesider. Et sok pa «psykisk helse» begrenset til arene 2024 og
2025, gjennomfert 26. oktober 2025, gav hele 1943 treff. Av disse var 56 rapporter, der
mange av dem vil vere relevante for ledere og ansatte i psykisk helse- og rustjenestene.
Siden starten av opptrappingsplanen har FHI szrlig jobbet med 4 analysere data som kan
gi ny kunnskap om barn og unges psykiske helse. Et eksempel pa en relevant rapport for
psykisk helse- og rustjenester er temautgaven om barn og unges psykiske helse i
Folkehelserapporten 2025. T denne omtales bide mulige 4rsaker til okningen i psykiske
plager hos barn og unge, tidstrender i forekomst av autisme- og ADHD-diagnoser, sosial
ulikhet i helsen hos barn og unge samt helsestasjons- og skolehelsetjenestens bidrag til
forebygging av psykisk uhelse.’

1.2 Metode for utvikling av kunnskapsgrunnlaget i rapporten
I denne rapporten presenterer vi et kunnskapsgrunnlag med eksempler pa ny forskning
som berorer psykisk helse- og rusfeltet i kommunene. Vi gir blant annet en oversikt over
de viktigste nasjonale foringene pa feltet i form av stortingsmeldinger, offentlige
utredninger, handlingsplaner og strategier samt nye vitenskapelige publikasjoner som er
relevante for tjenestene som har blitt publisert i lopet av det siste aret. Vi soker ogsa etter
nye norske fagboker som har kommet siden vi publiserte forrige rapport. Malet er a vekke
nysgjerrighet for forskning ute i kommunene og gi ansatte og ledere i tjenestene ny
kunnskap og tips til hvor de kan finne ytterligere forskning pa det de matte vere mest
interessert i.

Som beskrevet i tidligere rapporter er det forste vi gjor i arbeidet med kunnskapsgrunnlaget,
a samle informasjon om nye nasjonale foringer for psykisk helse- og rusfeltet i kommunene
det siste dret. De siste seks arene har vi gjengitt en liste over offentlige meldinger, planer og
strategier som er relevante for psykisk helse- og rusfeltet. Til dette bruker vi Kudos/, som
er en dokumentsamling og en sokelosning for offentlige kunnskaps- og styrings-

8https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/psykisk-helsearbeid-barn-og-unge
Phttps://www.helsedirektoratet.no/veiledere/psykisk-helse-og-rusarbeid-for-voksne
thttps://www.fhi.no/he/fr/barn-og-unges-psykiske-helse/

ihttps://kudos.dfo.no/
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dokumenter. Her finner man blant annet offentlig finansierte evalueringer, utredninger,
arsrapporter, tildelingsbrev, NOU-er, planer og strategier samt proposisjoner og meldinger
til Stortinget.

Sokestrengene utgjores av ulike kombinasjoner av de norske og engelske ordene psykisk
helse, rus, vold, overgrep, community mental health services, mental health, substance use,
community drug treatment og sd videre. Rapportene dekker hvert ar en rekke ulike temaer
innenfor psykisk helse- og rusarbeid, der hvert enkelt kapittel kunne inneholdt flere
kunnskapsoppsummeringer.  Det ligger utenfor prosjektet 4 gjore fulle
litteraturgjennomganger innenfor alle temaene — det vil kreve for mye ressurser. Vi
oppfordrer leserne til a bruke Helsebiblioteket, SCUP (tidligere Idunn), PubMed og Google

Scholar til 4 finne fram til fulltekstartikler av de artiklene vi refererer til.

Vihar i ar sokt etter vitenskapelige publiseringer pa norsk i Kudos og SCUP. De foregaende
arene har vi ogsi sekt pd engelsk etter systematiske litteraturgjennomganger innenfor
temaet kommunalt psykisk helse- og rusarbeid 1 sokemotorene Google Scholar og PubMed,
men 1 arets rapport har vi valgt 4 ga bort fra dette for heller 4 dykke ned i noen temaer som
er sxrlig relevante for opptrappingsplanen og norske forhold. Sekene og selve
gjennomgangen av treff ble utfort av én seniorforsker (SLK) som satte opp og noterte ned
treffene 1 en evidenstabell 1 Excel, for deretter 4 gjennomga sammendrag av artiklene og
bestemme hvilke artikler som skulle inkluderes. Sekene ble begrenset til 4 favne
publikasjoner fra det siste aret. Vi brukte Zotero som referanseverktoy, og vi har brukt
lisensiert Copilot (KI-verktoy) til en forste tematisk sortering av funnene samt Notebook-

LM til en oppsummering av funn.

1.3 Nasjonale foringer for psykisk helse- og rusfeltet i
kommunene

I slutten av oktober 2025 gjennomforte vi Kudos-soket, der vi brukte sokeordene «psykisk
helse», «psykisk helsearbeid», «rusarbeid», «rusmiddel», «vold» og «overgrep». Sekene var
begrenset til dokumenter fra oktober 2024 og ut oktober 1 2025. Dette gjorde vi fordi de
samme sokene ble gjennomfoert i fjor hest, og vi er kun ute etter 4 inkludere nye treff siden
forrige sok. Totalt fikk vi opp over 2094 treff i Kudos, som er nar en dobling sammenliknet
med 1 2024. Dette speiler trendene 1 publisering generelt; det oker eksponentielt fra ar til ar.
Vi finner det ikke hensiktsmessig 4 omtale alle treffene, men velger ut noen som er sarlig

relevante for opptrappingsplanen.
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Tabell 1.1 Nye stortingsmeldinger, NOU-er, handlingsplaner, strategier, evalueringer
og andre innsatser pa helse- og velferdsfeltet det siste aret (oktober 2024—
oktober 2025).

Stortingsmeldinger det siste aret

Meld. St. 5 (2024-2025) — Trygghet, fellesskap og verdighet — Forebyggings- og

behandlingsreformen for rusfeltet Del 1

Del 11 av regjeringens forebyggings- og behandlingsreform for rusfeltet
Meld. St. 35 (2024—-2025) — Norges arbeid med barekraftsmailene

Meld. St. 32 (2024-2025) — Trygg oppvekst i et digitalt samfunn

Meld. St. 31 (2024-2025) — Straff som virker — straffegjennomfering for et tryggere Norge
Meld. St. 28 (2024-2025) — Tro pé framtida — uansett bakgrunn

Meld. St. 23 (2024-2025) — Fornye, forsterke, forbedre

Meld. St. 21 (2024-2025) — Helse for alle. Rettferdig prioritering i var felles helsetjeneste.

Meld. St. 17 (2024-2025) — Samisk sprik, kultur og samfunnsliv
Meld. St. 13 (2024-2025) — Forebygging av ekstremisme

Serskilt melding til Stortinget om innlasing og faktisk isolasjon i fengslene
Meld. St. 7 (2024—2025) — Om seksuell trakassering

Norges offentlige utredninger det siste aret

NOU 2025: 8 — Folkehelse — verdier, kunnskap og prioritering

NOU 2025: 2 — Samfunnsvern og omsotg

NOU 2024: 23 — Det tekniske beregningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal
okonomi hest 2024

NOU 2024: 20 — Det digitale (i) livet

Handlingsplaner og strategier det siste aret

Norges WHO-strategi

Strategi for likestilling mellom kvinner og menn 2025-2030
Regjeringens kvinnehelsestrategi — betydningen av kjonn for helse

Handlingsplan mot muslimfiendtlighet 2025—-2030
Portefoljeplan for helse (gjelder fra 2025)

God seksuell helse — vart felles ansvar: Strategi for seksuell helse

Handlingsplan for 4 heve levealderen hos mennesker med alvorlige psvkiske lidelser
og/eller rusmiddelproblemer

Nasjonal strategi mot menneskehandel 2025-2030

Handlingsplan for tryge digital oppvekst
Handlingsplan mot hets og diskriminering av samer 2025—-2030

Riksrevisjonen og Ukom

Helse- og velferdstjenester til personer med samtidig rusmiddellidelse og psykisk lidelse

Riksrevisjonens undersokelse av myndighetenes innsats mot barne- og
ungdomskriminalitet
Overgrep forkledd som behandling
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https://kudos.dfo.no/dokument/280560/strategi-for-likestilling-mellom-kvinner-og-menn-2025-2030
https://kudos.dfo.no/dokument/151260/regjeringens-kvinnehelsestrategi-betydningen-av-kjonn-for-helse
https://kudos.dfo.no/dokument/305528/handlingsplan-mot-muslimfiendtlighet-2025-2030
https://kudos.dfo.no/dokument/356730/portefoljeplan-for-helse-gjelder-fra-2025
https://kudos.dfo.no/dokument/402262/god-seksuell-helse-vart-felles-ansvar-strategi-for-seksuell-helse
https://kudos.dfo.no/dokument/406463/handlingsplan-for-a-heve-levealderen-hos-mennesker-med-alvorlige-psykiske-lidelser-ogeller-rusmiddelproblemer
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https://kudos.dfo.no/dokument/377258/nasjonal-strategi-mot-menneskehandel-2025-2030
https://kudos.dfo.no/dokument/194858/handlingsplan-for-trygg-digital-oppvekst
https://kudos.dfo.no/dokument/331741/handlingsplan-mot-hets-og-diskriminering-av-samer-2025-2030
https://kudos.dfo.no/dokument/340401/helse-og-velferdstjenester-til-personer-med-samtidig-rusmiddellidelse-og-psykisk-lidelse
https://kudos.dfo.no/dokument/386149/riksrevisjonens-undersokelse-av-myndighetenes-innsats-mot-barne-og-ungdomskriminalitet
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https://ukom.no/rapporter/overgrep-forkledd-som-behandling/sammendrag

Evalueringer det siste aret (utvalgte med sarlig relevans for psykisk helse- og rusarbeidsfeltet)

Omridegjennomgang av helserelaterte ytelser i folketrygden — Delrapport 1: Kartlegging
og oppsummering av kunnskap

Hvem forstar meg? Pasientsikkerhet for personer med alvorlig utviklingshemming
Utredning av hvordan merketall ved selvmord kan reduseres

Pa lik linje. Tjenesteutvikling i overgangen til egen bolig for unge med
funksjonsnedsettelser

Leie — et trygt alternativ? Effekten av medvirkning i boligsosialt arbeid

Evaluering av tilskudd til utvikling av kvalifiserings- og integreringstiltak

Analyse av effektiviteten i kommunens tjenester — kostnader og kvalitet
Mellom vold og opphold — En vurdering av_om voldsutsatte kvinner uten selvstendig

oppholdstillatelse i Norge far den beskyttelsen de har krav pa

Nir tausheten brytes: Om vold i naere relasjoner og seksuelle overgrep i samiske samfunn
Undersokelse av kommunens arbeid med forebygging for gode oppvekstsvilkar
Evaluering av Tilskudd til kompetanseutvikling i psykisk helse i grunnskolen og
videregiende opplering — Sluttrapport

Ung i bolig — Helhetlige boliglosninger for unge voksne 18-25 ar, fase 1

Skolens verdier og samfunnsmandat: Om verdiloftet og det tverrfaglige temaet
barekraftig utvikling

Effekter av kurset «Godt samliv» for ferstegangsforeldre: Sluttrapport. (HVI.-rapport nr.
8/2024)

Folgeevaluering av ICDP-veiledning for foreldre med ungdommer

Samfunnsgevinstene ved at barn fra lavinntektsfamilier deltar like mye som andre barn i
organiserte fritidsaktiviteter

Barne- og familieetatens arenafleksible tiltak for barnevernet — En kvalitativ evaluering av
AFT og ABT

De er vare barn — om 4 holde hodet kaldt og hjertet varmt. Rapport fra ekspertgruppen
om tiltak for barn som begar gjentatt eller alvorlig kriminalitet

Kokainprodukter, bruk blant unge i Norge og assosiert risiko for negative konsekvenser
Fagressurs for implementering av Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer mv.

I figur 1.1. har vi satt sammen ulike meldinger, NOU-er og strategier som har kommet etter
opptrappingsplanen, og som enten nevner Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—-2033)
eksplisitt, eller som omtaler temaet psykisk helse og rus pa en slik mate at de er relevante 4
se 1 sammenheng med opptrappingsplanen. Dette viser kompleksiteten som ligger 1 at bade
myndighetene og tjenestene forventes 4 samhandle mer og mer pa tvers av tjenesteomrader.
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Figur 1.1

Opptrappingsplanen «ses i sammenheng med ...» blant annet:

Ny handlingsplan for forebygging av selvmord (ventet
12026)

Handlingsplan for forebygging av selvmord 2020~
2025 - Ingen & miste

Handlingsplan: Bedre helsehjelp - flere gode ar (2025~
2033)

Eldreboligprogrammet 2024-2028 (oppfolging av Bu
trygt heime)

Nasjonal livskvalitetsstrategi (2025-2030): Fra maling.
til politikkutforming

&7

Meld. St. 23

002-2020
Melting tl Stoetmget

Opptrappingsplan for psykisk helse
(2023-2033)
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Meld. St. 5 (2024-2025) Trygghet, fellesskap og
verdighet - Forebyggings- og behandlingsreformen for
rusfeltet (Del I)

Del Il av forebyggings- og behandlingsreformen for
rusfeltet - lovproposisjon

Meld. St. 15 (2022-2023) Folkehelsemeldinga -
Nasjonal strategi for utjamning av sosiale
helseforskjellar

Meld. St. 24 (2022-2023) Fellesskap og meistring - Bu
trygt heime

Meld. St. 5 (2023-2024) En motstandsdyktig
helseberedskap - Fra pandemi til krig i Europa

Meld. St. 9 (2023-2024) Nasjonal helse- og
samhandlingsplan 2024-2027 - Var felles
helsetjeneste

Meld. St. 12 (2023-2024) Samisk sprak, kultur og
samfunnsliv (kap. Folkehelse og levekar)

Prop. 36 S (2023-2024) Opptrappingsplan mot vold og
overgrep (2024-2028) - Trygghet for alle

Meld. St. 21 (2024-2025): Helse for alle - Rettferdig
prioritering

Meld. St. 23 (2024-2025) Fornye, forsterke, forbedre -
Framtidens allmennlegetjenester (...)

Meld. St. 28 (2024 -2025) Tro pa framtida - uansett
bakgrunn

Illustrasjon av opptrappingsplanens kompleksitet



1.4 Kommunale tjenestetilbud til samiske innbyggere,
prioritering i helsetjenesten og straffegjennomforing for et
tryggere Norge

Mens vi 1 fjorarets rapport valgte a se nermere pa forebyggings- og behandlingsreformen
for rusfeltet (del I*), Meld. St. 13 (2023-2024) — Bustadmeldinga og Meld. St. 9 (2023—
2024) — En god start pa livet’, velger vi i 4r 4 dykke litt ekstra ned i folgende meldinger:

e Meld. St. 17 (2024-2025) — Samisk sprak, kultur og samfunnsliv

e Meld. St. 21 (2024-2025) — Helse for alle. Rettferdig prioritering i var felles
helsetjeneste

e Meld. St. 31 (2024-2025) — Straff som virker — straffegjennomfering for et
tryggere Norge

*1 2025 er den fulgt opp med del 111 form av endringer i straffeloven og legemiddelloven
(befatning med mindre mengder narkotika til eget bruk).*

i G
KOMMUNAL: OG DISTRIKTS DEPARTEMENT

Meld. St. 17 Meld. St. 21 Meld. St. 31

(2024-2025) (2024 - 2025)

Melding til Stortinget Melding til Stortinget Melding 1

Samisk sprik, kultur og samfunnsliv Helse for alle Straff som virker
Kommunale tjenestetilbud til Rettferdig prioritering i vir felles helsetieneste - straffegjennomforing for et tryggere Norge
samiske innbyggere

Figur 1.2 Sammenstilling av stortingsmeldinger.

Meld. St. 17 (2024—-2025) — Samisk sprak, kultur og samfunnsliv

Meldingen handler om regjeringens innsats knyttet til blant annet psykisk helse og levekar
i den samiske befolkningen og hvordan kommunene kan tilrettelegge tjenestene for a favne
det samiske perspektivet.” Meldingen anerkjenner at den generelle folkehelsepolitikken ma
integrere samiske perspektiver, og bygger videre pa Opptrappingsplan for psykisk helse
(2023-2033) og folkehelsemeldingen for den samiske befolkningen (Meld. St. 12 (2023—

36



2024))°. Hovedutfordringen det pekes pa, er 4 sikre likeverdige tjenestetilbud ved 4 heve
kompetansen i helsevesenet og redusere kulturelle og spraklige barrierer. Det er ogsa lansert

en egen handlingsplan mot hets og diskriminering av samer som skal ga i perioden 2025—
2030.

Psykisk helsetjenester for voksne samer

Folkehelsearbeidet i Norge skal fremme god helse i den samiske befolkningen, og
meldingen erkjenner at samer rapporterer litt oftere om darlig psykisk helse enn ikke-samer.
Psykisk uhelse er ikke direkte knyttet til det 4 vaere samisk, men heller til hvordan samer
som minoritet motes i samfunnet. Nér det gjelder spesialisthelsetjenester, finnes det en egen
Sami klinihkka ved Finnmarkssykehuset (Karasjok) som tilbyr spesialisthelsetjenestetilbud
innenfor bade somatikk, psykisk helsevern og rusbehandling, og som er spréklig og kulturelt
tilpasset den samiske befolkningen.

Sami klinihkka bestir av spesialistlegesenteret, samisk nasjonal kompetansetjeneste —
psykisk helsevern og rus (SANKS) og SANKS’ forsknings- og utviklingsavdeling. SANKS
har etablert et gratis kultur- og spriktilpasset lavterskeltilbud som gjelder psykisk helse. Det
er ogsa utviklet en e-leeringsportal fra SANKS for 4 gi helse- og omsorgspersonell okt
kulturforstaelse, med kurs som dekker samisk kulturforstielse, sorsamiske forhold og
hvordan pasientenes kultur kan ha betydning hvordan man forklarer og handterer sykdom.

Nir det gjelder voksne pasientgrupper, loftes helsekompetanse fram som et generelt
satsingsomrade, og folkehelsekampanjen «ABC for god psykisk helse» (tiltak 1
opptrappingsplanen) vurderes tilpasset samisk sprak, kultur og samfunnsliv. Eldre med
demens loftes ogsa fram som en sarskilt utfordring for denne gruppen fremover. Spesielt
eldre samiske pasienter kan ha vanskeligheter med 4 uttrykke seg pa majoritetsspraket, noe
som sarlig gjelder for personer med demenssykdom, som ofte gar tilbake til 4 bruke
morsmalet. Det geriatriske teamet ved Sami klinihkka bidrar med utredning av kognitiv
svikt og demens hos samiske pasienter.

Etter Tysfjord-saken har det vart publisert en del mer forskning om vold og overgrep i den
samiske befolkingen.® Voksne i risikoutsatte livssituasjoner, som de med psykiske plager og
lidelser, er en malgruppe for verktoyet kalt TryggEst-modellen, som skal bidra til 4
forebygge, avdekke og handtere vold og overgrep, og som kan brukes av kommunene.
Veiledning og materiell fra TryggEst er oversatt til nordsamisk.*

khttps://rvtsnord.no/tilpasning-av-tryggest-til-kommuner-i-finnmark-og-samisk-befolkning/
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Psykisk helsetjenester for samiske barn og unge

Innsatsen for samiske barn og unge er preget av erkjennelsen av at de opplever hoyere
risiko for diskriminering og vold, som igjen pavirker deres psykiske helse negativt. Dette er
faktorer som er avdekket gjennom for eksempel Miha-undersokelsen, en studie av unge
samers psykososiale helse. I undersokelsen rapporterer unge samer om generelt sterk
tilfredshet med livet og hoy grad av motstandsdyktighet, men samtidig viser undersokelsen
at hoyere nivaer av opplevd diskriminering korrelerer med hoyere skir for psykiske
helseplager. 45 prosent av de unge samene oppgav skolen og utdanningen som stedet hvor
de har opplevd diskriminering. En betydelig andel av unge samer har dessuten rapportert a
ha opplevd fysisk vold (omtrent 1 av 4) og seksuelle overgrep (rundt 30 prosent), tall som
er vesentlig hoyere enn i befolkningen generelt.

Nir det gjelder tilgang til hjelp og kompetanse, er det slik at det er mer sannsynlig at unge
samer oppsoker profesjonell hjelp (noen som jobber med psykisk helse) ved
selvmordstanker, sammenliknet med ved generelle folelsesmessige vansker, hvor de heller
gar til naere og kjente.

Generelt er mangelen pa samiskspraklig helsepersonell (som helsesykepleiere, leger og
tannleger) en utfordring, da det oppleves tryggere for barn 4 snakke pa morsmalet sitt nar
de forteller om vansker.

Regjeringen har planer om 4 opprette en side i tilknytning til ung.no, statens digitale kanal
for barn og unge, som skal ha informasjon pa samisk om relevante hjelpetilbud. Regjeringen
vil ogsa vurdere behovet for en hjelpetelefon for samiskspraklige. For a sikre at samiske
barn far et tilbud tilpasset sitt eget sprik og sin egen kultur, skal regjeringen etablere et eget
barnehustilbud i det samiske kjerneomradet 1 Finnmark (Karasjok). Barnevernet skal ta
hensyn til samiske barns etniske, kulturelle, spraklige og religiose bakgrunn i alle faser av
saken, og samiske barns sarskilte rettigheter skal ivaretas. NASAK (Nasjonalt samisk
kompetansesenter) har som mandat a bidra til likeverdige tjenester i kommunalt og statlig

barnevern, familievern og krisesentertilbud.

Meld. St. 21 (2024-2025) — Helse for alle. Rettferdig prioritering i var
felles helsetjeneste

Meldingen tar for seg hvilke prinsipper og kriterier som skal legges til grunn nar man fatter
beslutninger om ressursfordeling, metoder og tilgang til helsetjenester. Vi har her valgt a
sette sokelys pa hvordan meldingens prioriteringsprinsipper og tiltak retter seg mot psykisk
helse-feltet og de sarbare gruppene innenfor dette feltet. Meldingen har tre overordnede
mal for prioriteringsarbeidet pé alle nivaer:

1) likeverdig og rask tilgang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet

2) tillit til prioriteringssystemene
3) barekrafti helse- og omsorgstjenestene
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Psykisk helse og prioritering i helse- og omsorgstjenesten

Meldingen anerkjenner at pasienter med psykiske lidelser og rusavhengighet er en serskilt
prioritert gruppe i helsevesenet, og at en rettferdig fordeling av ressurser skal ivareta dem
med de storste behovene. For eksempel viser meldingen til at personer med alvorlige
psykiske lidelser og rusavhengighet er definert som en av de prioriterte pasientgruppene for
samhandling 1 helsefellesskapene. Dette understreker behovet for koordinerte og
sammenhengende tjenester pa tvers av spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Psykiske lidelser er dessuten den fjerde viktigste arsaken til
sykdomsbyrden i Norge. Det 4 fi ned ventetidene 1 psykisk helsevern for voksne er
dessuten et sentralt styringsmal. Regjeringens langsiktige mal er en gjennomsnittlig ventetid
pa under 40 dager. Oppdaterte ventetidstall fra Helsedirektoratet for perioden mai—august
2025 viste at gjennomsnittet i psykisk helsevern for voksne 1a pa 43 dager, mens

gjennomsnittet i den tilsvarende perioden i 2024 var p4 57 dager.

Kommunens arbeid med prioritering skal baseres pa de tre nasjonale kriteriene: nytte,
ressurs og alvorlighet. Disse skal vere gjennomgaende og gjelde uavhengig av diagnose
(diagnosenoytrale) og tjenesteomrade. Kriteriene er formulert slik at de eksplisitt inkluderer
psykisk helse:

e Niyttekriteriet vurderes blant annet ut fra om tiltaket kan oke sannsynligheten for
forbedring eller redusere sannsynligheten for tap av mestring og/eller fysisk eller
psykisk funksjon.

e Alvotlighetskriteriet vurderes basert pa graden av tap av mestring og/eller fysisk
eller psykisk funksjon, graden av smerter og graden av fysisk eller psykisk ubehag.

Regjeringen vil bidra til a implementere den nasjonale veilederen for prioriteringer i
kommunale helse- og omsorgstjenester (publisert i april 2025) for 4 sikre en mer systematisk
og kunnskapsbasert praksis pa alle nivaer — fra politisk og administrativt til klinisk niva. Det
folgende er konkrete tiltak:

e Kommunens ledelse skal bruke prioriteringskriteriene aktivt i eksisterende
beslutningsprosesser, spesielt ved utforming av budsjettvedtak og overordnede
planer. Dette inkluderer bruk av styringsinformasjon for 4 identifisere
handlingsrommet for prioritering.

e Helsepersonell og saksbehandlere ma bruke de tre kriteriene ved utforming av
vedtak og i her og na-vurderinger pa individniva. De kommunale tjenestene skal
ha lav terskel for 4 ta kontakt, men kriteriene brukes til 4 vurdere hvem som har
behov for raskest tilgang.

e Kommunene skal styrke samhandlingen i helsefellesskapene, spesielt for
prioriterte grupper som barn og unge og personer med alvorlige psykiske lidelser

lhttps://www.fhi.no/nyheter/2025/aktivitet-og-ventetider-i-spesialisthelsetjenesten-ved-utgangen-av-august-

2025/
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og rusavhengighet. Metodevurderinger pd gruppeniva skal ta hensyn til effekter pa
ressursbruken pa tvers av kommunal- og spesialisthelsetjenesten.

e Kommunene skal fa bedre kunnskapsgrunnlag for a fatte beslutninger gjennom
utvikling av kunnskapsstottesystemer (via Folkehelseinstituttet) og veiledning i
bruk av mini-metodevurderinger for lokale beslutninger om teknologi og tiltak.

e Kommunenes utfordringer med knapphet pa personell skal tas tak 1 ved at
personellkonsekvenser av nye tiltak skal utredes sarskilt innenfor rammene av
ressurskriteriet.

e Bt klinisk dashboard som viser variasjon i forbruksrater i tilbuds- og
preferansestyrte tjenester innen psykisk helse og rusbehandling er utviklet av
Helse Sor-@st RHF og skal gjores tilgjengelig for alle de regionale helseforetakene
varen 2025. Dette verktoyet skal bidra til 4 unnga overbehandling og
underbehandling, og det skal understotte riktig prioritering.

e Beslutninger om legemidler som brukes i psykisk helsevern, folger systemet Nye
metoder eller blareseptordningen, der de samme kriteriene gjelder for psykiske
lidelser som for somatiske.

Meld. St. 31 (2024-2025) — Straff som virker: straffegjennomfering for et
tryggere Norge

Det har i lopet av de siste par arene vart et okende antall meldinger, NOU-er og
ekspertrapporter som har handlet om skjeringspunktet mellom kriminalitet, straff og

psykisk helse og rus (f.eks. de som er demt til tvungent psykisk helsevern, med eller uten
10, 11

5

degnopphold)™ ' ' 1> 1> 1 Et eksempel er utvalget for strafferettslige reaksjoner og psykisk
helse som ble oppnevnt i 2023 for 4 evaluere forvaring, sarreaksjonene tvungent psykisk
helsevern (TPHV) og tvungen omsorg (TO) og utrede ivaretakelsen av domfelte og innsatte
med alvorlige psykiske lidelser eller utviklingshemming. NOU-en kom i 2025." Den slar
blant annet fast at innsatte skal ha lik tilgang til helsehjelp som befolkningen ellers, samtidig
som den beskriver situasjonen for innsatte med alvorlige psykiske lidelser eller
utviklingshemminger som uakseptabel. Antall domte til serreaksjoner (TPHV og TO) har

okt betydelig de siste arene, serlig etter en lovendring i 2020 (ibid.).

Psykisk helse i straffegjennomforingen

Ogsa 1 Meld. St. 31 (2024-2025) gar det fram at psykisk uhelse og rusmiddelproblematikk
utgjor en kritisk utfordring for kriminalomsorgen. Forekomsten av psykiske lidelser blant
innsatte har okt markant, og det er en utbredt bekymring for omfanget av isolasjon og for
den manglende ivaretakelsen av sarbare grupper. Den foreslitte innsatsen i meldingen er
delt inn i tiltak for voksne innsatte (hovedsakelig i fengsel) og tiltak rettet mot barn og unge
(hovedsakelig 1 konfliktrddet og i ungdomsenheter). I begge tilfeller er dette personer som
psykisk helse- og rustjenestene i kommunene med hey sannsynlighet kommer i kontakt

med.
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Psykisk helse for voksne innsatte

Det er en hoy forekomst av psykiske lidelser og rusmiddellidelser blant innsatte
sammenliknet med i befolkningen ellers. I 2022 hadde 62 prosent av mannlige innsatte og
hele 78 prosent av kvinnelige innsatte minst én psykisk lidelse. Mange innsatte rapporterer
om et udekket behov for behandling av psykiske lidelser og behandling av
rusmiddelproblematikk under straffegjennomforingen. Isolasjon og inneldsing er et
vedvarende og alvorlig problem i norske fengsler, sarlig i hoysikkerhetsfengsler, og det
utgjor en risiko for menneskerettighetsbrudd. Omfanget av selvskading er femdoblet, og
omfanget av selvmordsforsek er nesten tredoblet i perioden 2018-2023. Kvinnelige
innsatte er kraftig overrepresentert og sto 1 2023 for 75 prosent av selvmordsforsekene og
05 prosent av selvskadingstilfellene. Innsatte demt til forvaring star for en uforholdsmessig

stor andel av de registrerte isolasjonsdegnene.

De folgende tiltakene er viktige for 4 bedre ivaretakelsen av voksne med psykiske lidelser:

e Forsterkede fellesskapsavdelinger: Disse avdelingene er utformet for innsatte
med store atferdsutfordringer og psykiske lidelser som ikke kan fungere i et
ordinart fellesskap. Avdelingene har personell fra bade kriminalomsorgen og
psykisk helsevern. Regjeringen vil etablere en forsterket fellesskapsavdeling ved et
nytt kvinnefengsel pa Bredtveit og utrede behovet for flere slike avdelinger i
landet.

e Aktiviserings- og ressursteam: Disse tverrfaglige teamene skal folge opp
sarbare innsatte, motvirke isolasjonsskader og forebygge selvmord og selvskading.
Regjeringen vil vurdere a etablere flere slike team.

e Styrket kompetanse: Grunnutdanningen for fengselsbetjenter skal gjores om til
en tredrig bachelorgrad i straffegjennomforing. Dette skal sikre et nodvendig
kompetanseloft, spesielt innen psykisk helse, rusproblematikk og jus, for at
fengselsbetjentene bedre skal kunne handtere den mer krevende
innsattepopulasjonen.

e Stedlige spesialisthelsetjenester: Regjeringen anser det som nedvendig med et
tilstrekkelig niva av stedlige spesialisthelsetjenester (PHV og TSB) i fengslene, da
dagens tilbud er underdimensjonert og ikke dekker innsattes behandlingsbehov.
De regionale helseforetakene er satt til 4 evaluere dette tilbudet.

e Kvinner i fengsel: Det er et sarskilt mal 4 sikre likeverdige soningsforhold for
kvinner og menn. Tiltak inkluderer utredning av et nytt kvinnefengsel (Bredtveit)
for 4 sikre faglig forsvarlig ivaretakelse og tilgang pa robuste kompetansemiljoer,
samt vurdering av kompenserende tiltak for kvinner som ma sone langt unna
hjemstedet.

Psykisk helse for barn og unge

Tiltakene overfor barn og unge (under 18 dr, men ogsa unge voksne pa 18-24 ar) vektlegger
raske reaksjoner, forebygging og styrking av det tverrsektorielle samarbeidet rundt sarbare
unge. Barn og unge som begar kriminalitet, har ofte sammensatte utfordringer knyttet til
psykisk helse og rus. Ungdomsstraff og ungdomsoppfelging (som ilegges av konfliktradet)
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krever tverrfaglig oppfolging. Imidlertid er det en utfordring at nedvendig hjelp (spesielt
knyttet til rus og psykiske lidelser) kommer for sent og er for darlig koordinert. Videre
krever FNs barnekonvensjon at barn (under 18 ér) skal holdes atskilt fra voksne. P4 grunn
av mer kriminalitet blant de yngste har det vart en okning i nyinnsettelser av mindrearige,
og mange har mattet sitte i fengsel for voksne.

Kapasiteten i ungdomsenhetene skal dobles 1 2025 og nar tredobles 1 2026 for 4 sikre at
mindredrige far et tilpasset tilbud i trad med FNs barnekonvensjon. Behovet for nye,
permanente ungdomsenheter skal utredes.

Overgangen fra ungdomsenheter til ordinzrt fengsel nar ungdommene fyller 18 ar, kan
vaere bra, og individuelle oppfoelgingslop kan opphere. Det er blant annet etablert
tverrfaglige ungdomsteam for aldersgruppen 18—24 ar i Oslo, Bergen og Trondheim for 4
styrke oppfelgingen og sikre kontinuitet. Regjeringen vil vurdere 4 utvide ordningen med
ungdomsteam til alle regioner, inkludert a etablere et eget team for unge kvinner. Nar
domfelte over 25 ar samtykker til det, skal kriminalomsorgen alltid etablere kontakt med
hjelpeapparatet og koordinere tiltak ved loslatelse, for a styrke ettervernet.

1.5 Nye norske fagbgker pa psykisk helse- og rusarbeidsfeltet
For noen ar siden begynte vi 4 inkludere et utvalg nye norske fagboker av relevans for
psykisk helse- og rusarbeidsfeltet — inspirert av at vi fant anmeldelser av enkelte boker i
Tidsskrift for psykisk helsearbeid. I ar har vi sekt pa «psykisk helse» og «rus», begrenset til
utgivelser 1 2024 og 2025, hos et par av de storste forlagene som publiserer denne typen
boker: Universitetsforlaget og Fagbokforlaget (med de skjevhetene i utvalget det medforer).
Poenget her er 4 gi eksempler og inspirasjon til ledere og ansatte i tjenestene, ikke a gi en
full oversikt. Vi wvalgte ut 7 beker til arets
kunnskapsgrunnlag, og vi har brukt omtalen pa
forlagenes nettsider, i kombinasjon med Copilot,

Henning Mohaupt

til 4 skrive omtalene av bokene.

VOLD 0G FORELDRESKAP «Vold og foreldreskap»'” av Henning Mohaupt
underspker hvordan vold i nzre relasjoner
pavirker foreldrerollen og barns utvikling. Boka
drofter samspillet mellom individuelle faktorer
som psykisk helse, relasjonelle faktorer som
tilknytning og samfunnsmessige forhold som
likestilling og kulturelle traumer. Den gir ogsa
innsikt 1 terapeutiske intervensjoner og
sikkerhetsarbeid ~ for  familier der vold
forekommer, og den legger serlig vekt pa
overgang til foreldreskap, brudd og skilsmisse.

I intervensjoner og sikkerhetsarbeid for familier
FAGBOKFORLAGET
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der vold forekommer, og den legger swrlig vekt pa overgang til foreldreskap, brudd og
skilsmisse.

Hivard Aasiund, Laka Luteterget.
Stssel Selem 0 Tor Sleoete 0d)

res pekt Brukermedvirkning

og likeverd
| arbeid med

for personer i sarbare posisjoner

FUusS og
psykisk
helse

[ universitetstortaget

.: Arve Almvik og Lisbet Borge (red.)
' A sette farger
Lk pa livet

amspill og deltakelse i psykisk
‘helse- og rusarbeid

risi

I Skadelige ./

Kari Dyregrov og
Manika A Reiene (red.)

Etterlatte ved
unaturlig ded -

E1 st fokus pd
narkotkarelatert ded

Figur 1.3 Sammenstilling av bokforsider med bilder fra forlagenes nettsider

Boka «Tvang og grenser i barne- og ungdomspsykiatrien»'® handler om hvordan tvang
brukes, forstis og oppleves i psykisk helsevern for barn og unge. Boka kombinerer
fortellinger fra ungdommer med egne erfaringer, refleksjoner fra helsepersonell og
fagkunnskap for a belyse etiske og juridiske sporsmal om tvang. Den tar opp dilemmaer
mellom omsorg og makt og gir ny kunnskap som skal gjore informasjon om tvang mer
tilgjengelig for fagfolk, parorende og ungdommer selv. Boka er skrevet som en del av et
forskningsprosjekt ledet av Nordlandsforskning i samarbeid med Mental Helse Ungdom
og er ment som et bidrag til dpenhet og kunnskap om psykisk helse og barns rettigheter.

«Respekt og likeverd i arbeid med rus og psykisk helse»'” tar utgangspunkt i en okologisk,
biopsykososial og recovery-orientert forstielse av mennesker og endringsprosesser. Den

innledes med tre kapitler der vi far historier og refleksjoner fra forfattere som selv har
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erfaring med rusmiddelproblemer, psykiske vansker og recovery-prosesser. Boka gir, ifolge
forlaget, fagpersoner kunnskap om hvordan de kan stotte personer med
rusmiddelproblemer og psykiske vansker pa mater som skaper tillit, samarbeid og hap. Den
kombinerer personlige historier, faglige refleksjoner og praktiske rad for 4 fremme
relasjoner, livskvalitet og inkluderende tjenester. Lars Lien har anmeldt boka i Tidsskrift for
psykisk helsearbeid i 2025."

«Brukermedvitkning for personer i sirbare posisjoner»” utforsker hvordan
brukermedvirkning kan gjennomferes 1 helse- og velferdstjenester for grupper som ofte
moter barrierer, som personer med rusproblemer, personer med funksjonsnedsettelser,
bostedslose og flyktninger. Boka bygger pa forskningsprosjektet Challenges of participation
(Chapar) og gir innsikt 1 bade muligheter og hindringer for reell medvirkning. Den
kombinerer empiriske funn, teoretiske perspektiver og praktiske rad for fagfolk, studenter
og beslutningstakere som ensker a styrke brukernes innflytelse. Boka er anmeldt i Tidsskrift
for psykisk helsearbeid av Olsson og Vigan (2025).”

«Barn i risiko»”! av Qyvind Kvello kom for forste gang ut i 2007 og er en bok om barn som
lever under skadelige omsorgsbetingelser. Den oppdaterte utgaven fra 2025 tar for seg
temaer som vold, seksuelle overgrep, omsorgssvikt og traumer samt barns sosiale liv og
foreldrefungering. Boka kombinerer forskningsbasert kunnskap med praksisnxre verktoy
som samtaleguider og sjekklister, og er et uvurderlig oppslagsverk for fagpersoner i
barnevern og helse- og sosialtjenester.

«A sette farger pa livet: Samspill og deltakelse i psykisk helse- og rusarbeid»? er en revidert
utgave av boka «A sette farger pa livet — Helhetlig psykisk helsearbeid» fra 2014. Den tar
for seg hvordan samspill, deltakelse og helhetlige tilnaerminger kan styrke psykisk helse- og
rusarbeid, med fokus pd hverdagsliv, forebygging og integrerte tjenester. Boka kombinerer
teori, modeller og rammeverk med konkrete eksempler og caser og er rettet mot studenter,
fagpersoner og beslutningstakere som onsker kunnskap og verktoy for inkluderende
praksis.

«Ettetlatte ved unaturlig dod»” er ment 4 gi praksisnzr og forskningsbasert kunnskap om
hvordan det oppleves a miste noen ved bra, uventet og ofte stigmatisert dod. Den legger
sarlig vekt pa narkotikarelatert dedsfall. Boka tar opp sorgreaksjoner, mestring og behovet
for hjelp og stotte og retter seg mot fagpersoner, etterlatte, studenter, frivillige og sosiale
nettverk. Den bygger pa END-prosjektet (Etterlatte ved narkotikarelatert ded) og tidligere
forskning om etterlatte og hjelpetiltak ved unaturlig ded. Den gir konkrete rad for hvordan
man best kan stotte etterlatte 1 krevende livssituasjoner.

1.6 Forskning og evaluering fra Norge det siste aret

Soket 1 SCUP-databasen med sokeordene beskrevet ovenfor, gav totalt 913 treff for

perioden oktober 2024 til november 2025. Etter en manuell gjennomgang inkluderte vi 44

20,2467

artikler med stor tematisk bredde, som dekker bade psykisk helse- og rusfeltet og barn
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og unge- og voksenpopulasjonen. Vi anbefaler 4 studere litteraturlisten i rapporten for 4 fa
et inntrykk av bredden i temaer. Som tidligere var det flest inkluderte artikler fra Tidsskrift
for psykisk helsearbeid (26 prosent av artiklene), dernest fra Tidsskrift for velferdsforskning
(14 prosent) og fra Nordic Journal of Criminology (12 prosent). Nordic Journal of
Wellbeing and Sustainable Welfare Development og Tidsskrift for omsorgsforskning sto
hver for 7 prosent av de inkluderte artiklene, mens de ovrige artiklene tilhorte ulike
bokkapitler, Nordic Welfare Research, Tidsskriftet Norges Barnevern, Nordic Journal of
Urban Studies, Nytt Norsk Tidsskrift, Norsk sosiologisk tidsskrift, Nordic Nurse Research,
Tidsskrift for strafferett, Tidsskrift for boligforskning og Tidsskrift for samfunnsforskning.

Tidsskrift for psykisk helsearbeid™ har hatt tre utgivelser siden var forrige rapport. 1
november 2024 kom et temanummer om medvirkning for barn og unge. I april 2025 kom
det et temanummer om hest som virkemiddel 1 psykisk helsearbeid, mens nummeret som
kom 1 juni 2025, hadde storre bredde i temaer — fra hvordan kvinnelige familiemedlemmer
1 samiske kystsamfunn mestrer 4 sta i en omsorgsrelasjon til syk ektefelle over lengre tid, til
ungdoms digitale kontakt med helsetjenesten, in-situ-simulering for sykepleiestudenter i
praksis i psykisk helsearbeid og en artikkel om aktivitetsgrupper for voksne med
autismespekterdiagnoser. Vi har valgt a beskrive noen av disse artiklene nedenfor.

Vi traff ogsa pa Norges WHO-strategi som gir fra 2024 til 2027.%° Her gir det fram at for
a oppna universell helsedekning vil Norge arbeide spesielt for at primarhelsetjenester skal
prioriteres. Det legges opp til integrering av tjenester som blant annet forebygging og
behandling av smittsomme og ikke-smittsomme sykdommer, psykiske plager og lidelser,
seksuell- og reproduktiv helse og rettigheter. Primarhelsetjenesten skal videre tale effekter
av klima-, miljo- og naturendringer, som en okning i klimarelaterte sykdommer og skader,
endringer i typen, forekomsten og utbredelsen av smittsomme sykdommer samt anti-
mikrobiell resistens. Videre gir det fram at som medlem av WHOs styre vil Norge sikre at
tematikker som seksuell- og reproduktiv helse og rettigheter og psykisk helse og psykososial
stotte far prioritet i humanitare kriser og som del av langsiktig utviklingsinnsats.

Ny kunnskap innen psykisk helsearbeid

I det folgende gir vi en kort oppsummering av et utvalg av artiklene som er inkludert. Vi
har valgt 4 organisere dem tematisk etter om det handler (mest) om psykisk helse eller rus,
og om det er forskning pa barn og unge eller voksne.

Psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og unge

Artiklene som handler om barn og unge og psykisk helse, har serlig vekt pa
brukermedvirkning, kommunikasjon og bruk av innovative metoder bade i
skolehelsetjenesten og 1 oppfelgingstiltak. Et par av artiklene viser hvordan digitale verktoy
(SMS, Snapchat og ChatGPT) og kreative tilnerminger (bilder og kunstbaserte

Mhttps://www.scup.com/journal/tph

45


https://www.scup.com/journal/tph

programmer) kan senke terskelen for kontakt, styrke relasjoner og fremme mestring* .

Flere studier belyser ogsa strukturelle utfordringer, som lxrerens rolle i
livsmestringsarbeid* og behovet for bedre koordinering mellom tjenester (FACT-
modellen)*. Vi inkluderte ogsid omtale av et par rapporter og en artikkel fra Ungdata-

materialet®® 2" @

, som ogsa blir et viktig datagrunnlag i forbindelse med milet i
opptrappingsplanen for psykisk helse om at barn og unge skal ha bedre psykisk helse ved

opptrappingsplanens slutt.

Lahold og Clancy (2024): Bilder kan si mer enn ord: Hvordan kan bruk av bilder
bidra til helsefremmende dialoger for ungdom i skolehelsetjenesten?”

Artikkelen viser at mobilbilder og andre visuelle metoder kan dpne for nye mater a snakke
om erfaringer pa i helsedialoger mellom helsesykepleiere og ungdom. Skolehelsetjenesten
fikk et konkret, helsefremmende verktoy bade i individuelle samtaler og i gruppesamtaler.
Funnene peker pa at bilder kan fremheve ressurser og positive sider, og at de dermed kan

senke terskelen for a dele og reflektere om psykisk helse.

Trustrup og Jenhaug (2025): Digital kontakt med ungdom i skolehelsetjenesten:
SMS og Snapchat som virkemiddel i psykisk helsearbeid®

Studien besktiver hvordan skriftlig digital kontakt (SMS/Snapchat) kan senke terskelen for
a ta kontakt, gjore oppfolging mer tilgjengelig og styrke relasjonen — sarlig for gutter som
sjeldnere oppsoker hjelp. Ungdom og helsesykepleiere sa digital dialog som et supplement
til fysiske samtaler, ikke en erstatning for det, blant annet for 4 forberede temaer eller folge
opp etter motet. Konklusjonen er at kanalene kan brukes strategisk for a na flere og stotte
tryggere moter, samtidig som dybdesamtaler fortsatt bor skje ansikt til ansikt.

Skjuve et al. (2025): Unge og helseinformasjon — ChatGPT vs. fagpersoner™

I en sporreundersokelse blant 123 unge personer (1620 ar) opplevde deltakerne bade svar
fra fagpersoner (ung.no) og svar fra ChatGPT som positive, men de anbefalte oftere
svarene fra ChatGPT videre til andre. I kvalitative begrunnelser trakk deltakerne fram
struktur, tydelighet og en opplevelse av anerkjennelse som arsaker; samtidig fremhever
studien behov for kvalitetssikring og hybridlesninger. Funnene impliserer hvordan
offentlige tjenester bor utforme digitale svar som oppleves konkrete, forstielige og
anerkjennende.

Orjaseter (2024): «Jeg kaller det jobben min». Kunstbaserte arbeidsrettede
rehabiliteringsprogrammer for unge®

Basert pd intervjuer med unge i Nav-tiltak og veilederne deres analyserer studien hvordan
kunstbaserte, arbeidsrettede tilbud forstis som et tiltak, en leringsarena, et terapeutisk miljo
og en slags jobb. Studien fremhever programmenes meningsfullhet og fellesskap og
hvordan unges sammensatte behov pavirker engasjement og utbytte. Artikkelen peker pa
hvordan Nav-tiltak kan utformes for a styrke deltakelse og mestring hos unge.
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Kristensen et al. (2024): Barneperspektivsamtalen+: et familiefokusert verktay for
brukermedvitkning”

Nir foreldre har psykisk sykdom, ma barn fa alderstilpasset informasjon og en reell
mulighet til 4 si hvordan de har det. Barneperspektivsamtalen+ beskrives som en strukturert
metode for 4 gjennomfore dette. Tiltaket tydeliggjor det lovpalagte ansvaret helsepersonell
har for 4 ivareta barn som pirerende og for 4 styrke medvirkningen deres i familiens
situasjon. Artikkelen drefter praktiske mater 4 tilrettelegge barnas medvirkning pa 1 psykisk
helsevern for voksne.

Hoiseth et al. (2024) FACT ung: Brukermedvirkning pa system-, tjeneste- og
individniva"

Artikkelen viser hvordan man kan jobbe med brukermedvirkning og recovery pa bade
system-, tjeneste- og individniva i et nasjonalt implementeringsarbeid. Den presenterer
hvordan FACT-modellen kan tilpasses ungdom med psykiske lidelser og sammensatte
behov. Systematisk arbeid med brukermedvirkning ber integreres pa alle nivider, fra
planlegging til individuell oppfelging. Erfaringene peker pa okt kontinuitet for pasientene
og bedre koordinering mellom tjenester.

Kjar et al. (2025): Noen utfordringer, men potensial for 4 endre psykisk uhelse til
livsmestring: Laereres erfaringer med tiltak for 4 fremme psykisk helse blant elever
i videregdende skole*

Artikkelen beskriver lereres opplevelser og erfaringer med 4 implementere og arbeide med
tiltakene Veiledning og informasjon om psykisk helse i skolen (VIP) og Systematisk arbeid
med mestring, medvirkning og motivasjon (SAMM) i elevgrupper. Funnene viste at
informantene (fra atte larerintervjuer) opplever at tiltakene bidrar til 4 fremme elevenes
kunnskap om psykisk helse og om det psykososiale miljoet i klassen, og de bidrar til
mestring i fag. Samtidig opplever informantene deler av innholdet som sykdomsfokusert
samt at det er mye innhold og utfordrende 4 implementere tiltakene i fag. Forskningen
underbygger behov for tydeliggjoring av lererrollen og for bedre strukturelle rammer for
livsmestringsarbeidet. Den peker ogsa mot malrettede, skolebaserte tiltak som kan ha sarlig
effekt for elever med storst behov.

Bakken (2024 og 2025) og Bakken og Ljunggren (2025): Ungdata-undersgkelsene™

27,69

I tillegg til artiklene ovenfor har det ogsa kommet to relevante rapporter og en artikkel det
siste aret med presentasjoner av funn fra de nasjonale Ungdata-undersokelsene. Ungdata
kartlegger livskvalitet, fritidsaktiviteter og sosiale forhold blant norske ungdommer hvert
ar. 2025-rapporten oppsummerer svar fra 276 397 ungdommer i 345 kommuner mellom

2023 og 2025 og legger vekt pa trender og utviklingstrekk. De fleste informantene

47



rapporterer om hoy livskvalitet, sosiale relasjoner og positive fremtidsutsikter, men noen
oppgir utfordringer med press, psykiske plager og mobbing.”’

Rapporten fra 2024 oppsummerer svarene til de 150 600 ungdommene som var med i
Ungdata i 2023 og 2024.%° Ungdata ble i disse to irene gjennomfort i 212 kommuner og pa
Svalbard, og undersokelsen omfattet fylkene Oslo, Innlandet, Vestfold, Telemark,
Vestland, More og Romsdal, Trendelag, Troms og Finnmark. I tillegg deltok Lunner og
Bindal kommuner i 2024. Ifolge rapportens oppsummering mener ni av ti ungdommer at
de har et godt liv, med nare venner, sosialt fellesskap og hoy tilfredshet med foreldre, skole
og lokalmilje. De fleste har en aktiv fritid og rapporterer om god fysisk og psykisk helse
samt om fremtidsoptimisme. Samtidig viser tallene bekymringsfulle trekk: mobbing er pa
sitt hoyeste niva siden malingene startet, og det blir mer vold, flere sliasskamper og mer
mistrivsel 1 skolen. Flere ungdommer rapporterer om nasking, haxrverk og okt bruk av
alkohol, narkotika og snus. Dette peker pa et dobbelt bilde — generelt gode oppvekstsvilkar,
men med tydelige risikofaktorer som krever oppmerksomhet.

I Bakken og Ljunggren (2025)% gir det fram at det bide i Norge og internasjonalt har vart
en utvikling over tid der stadig faerre opplever trivsel og tilherighet i skolen. Skoletrivsel er
et sammensatt fenomen, og ved hjelp av latent klasseanalyse har de identifisert sju grupper
med ulike «skoletrivselsprofiler». I artikkelen gar det fram at det i perioden 2014 til 2022
har foregatt en betydelig forskyvning fra grupper kjennetegnet av hoy trivsel over mot
grupper preget av direkte mistrivsel. Disse forskyvningene har i all hovedsak skjedd pa tvers
av kjonn, alder og sosioskonomisk familiebakgrunn. Videre gar det fram at det er en
sammenheng mellom endringer i ungdoms skjermbruk, rapporterte psykiske plager blant
ungdom og forskyvninger i trivselsprofilene. Statistisk bidrar faktorene til 4 forklare rundt
halvparten av okningen i mistrivsel og omtrent en tredjedel av reduksjonen i trivsel.
Artikkelen baserer seg pa data fra sperreundersokelsen Ungdata gjennomfort i arene 2014
til 2022 (N = 456 552).

Psykisk helsearbeid rettet mot voksne

Artiklene som handler om forskning i og pa psykisk helsearbeid for voksne, gir et bredt
innblikk i utvikling og praksis innen psykisk helsearbeid, og de legger vekt pa bade
fagpersonenes erfaringer og brukernes perspektiver. Nar vi velger ut artikler som
presenteres 1 rapporten, tenker vi at artikler med systemperspektiv, og gjerne
helsepersonellperspektiv, skal prioriteres. I 4ar dekkes temaer som innovative
leringsmetoder i utdanningene (VR og in situ-simulering"’), dyreassistert terapi (jf. eget
hestenummer i Tidsskrift for psykisk helsearbeid®) og relasjonsbaserte tilnzerminger for 4

23, 46 59, 61

styrke mestring og hap™ ™. Flere studier belyser betydningen av brukermedvirkning™ .

Artiklene tar ogsd opp utfordringer knyttet til péarerendeinvolvering, prioriteringer i

kommunale tjenester og spenninger mellom dokumentasjonskrav og fleksibilitet*® >,
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Sudmann og Hansen (2025): Introduksjon til temanummer om hest i psykisk
helsearbeid®

Vihar over flere ar (og sarlig etter pandemien) merket at stadig flere artikler om naturterapi
har dukket opp i soket til kunnskapsgrunnlagskapittelet i den érlige IS-24/8-rapporten. Og
1 ar hadde altsa Tidsskrift for psykisk helsearbeid viet et helt temanummer til hest. I denne
introduksjonen presenteres hest som terapeutisk ressurs i psykisk helsearbeid, med vekt pa
relasjon, mestring og kroppslig erfaring. Artikkelen gir en oversikt over forskningsgrunnlag
og praksiserfaringer fra dyreassistert terapi, der malet er 4 inspirere til videre utforskning av

natur- og dyrebaserte tilnarminger.

Hagen et al. (2025): Historier om hap fra personer som har erfart suicidalitet”
I en anonym digital undersokelse etterspurte forskerne erfaringer av hap og endrings- og
bedringsprosesser hos personer med selvmordsforsek eller selvmordstanker. De
giennomgikk de 86 svarene og presenterer fem viktige aspekter ved hdp og
bedringsprosesser: 1) relasjoner og stotte fra andre, 2) noe meningsfullt 4 holde pa med
som har betydning for en selv og andre, 3) selvivaretakelse, 4) individtilpasset behandling
og oppfolging og 5) tid. Utdrag fra deltakernes tekster viser konkrete erfaringer med hva
som hjalp og gir nyttig kunnskap for fagfolk og parerende. Artikkelen argumenterer for a
lofte pasientperspektiv og relasjonelle dimensjoner i selvmordsforebyggende arbeid.

Gamme et al. (2025): «VR som simuleringsverktgy i psykisk helse». Studentene
opplevde emosjonell beroring ved bruk av VR som simuleringsverktgy”
Artikkelen undersoker hvordan VR-baserte simuleringsverktoy pavirker lering og
emosjonell involvering hos sykepleiestudenter. Den kvalitative studien er basert pa
fokusgruppeintervjuer med 30 sykepleiestudenter. Studentene rapporterte om sterkere
folelsesmessig beroring og okt forstdelse for pasientperspektivet med VR sammenliknet
med tradisjonelle metoder. Studien konkluderer med at VR kan vare et verdifullt
supplement i utdanning for 4 styrke empati og klinisk kompetanse.

Lysfjord og Satertrg (2025): In situ-simulering i psykisk helsearbeid gir
sykepleiestudentene nye muligheter for leering*’

Denne artikkelen viser at realistiske simuleringer i kliniske omgivelser gir studenter i psykisk
helsearbeid bedre ferdigheter i kommunikasjon og teamarbeid. Opplevelsen av «ekte»
situasjoner oker studentenes trygghet og refleksjon i forbindelse med pasientmoter.
Artikkelen anbefaler 4 integrere in situ-simulering som en fast del av praksisoppleringen.

Lunde et al. (2025): Helsepersonells perspektiver pia mulighetsrommet for
parerendeinvolvering for hjemmeboende eldre med psykisk helse- og/eller
rusproblematikk*

Artikkelen baseres pa intervjuer med ansatte 1 kommunalt psykisk helse- og rusarbeid i
hjemmesykepleien og med fastleger. Forskerne tolker resultatene som at foringene fra
makroniva nedprioriteres gjennom ulike prioriteringsprosesser pa mikroniva, og at dette
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henger sammen med at ansatte i forstelinjen opplever at innskrenkninger i skjonnsutevelsen
og andre foringer for praksisen deres ikke er forenelige med 4 fa prioritert
parorendeinvolvering. Dette kan true helsepolitiske mal om 4 styrke velferdsstatens

barekraft gjennom involvering av parorende.

Aabg (2024): Prioritisation in Service Allocation for Older People With Mental
Health and/or Substance Use Disorders: Healthcare Providers’ Perspectives in
Norway"”’

Studien undersoker hvorfor tjenester for eldre med psykiske helseproblemer og/eller
rusmiddelproblemer ikke prioriteres i primarhelsetjenesten. Basert pa intervjuer med
helsepersonell 1 en norsk kommune viser funnene at somatiske behov fir forrang, og at
manglende kompetanse pé psykisk helse og rus brukes som begrunnelse. I tillegg prioriteres
yngre personer med psykisk helse- og rusmiddelproblemer fremfor eldre, legitimert av en
oppfatning om at det gir storre nytte. Til tross for universelle prinsipper i velferdsstaten far
eldre med psykisk helse- og rusmiddellidelser hovedsakelig somatisk orienterte tjenester.

Sergird og Karlsson (2025): «Tidkrevende — og verdt det»: Fagpersoners erfaringer
med Apen dialog i Utadrettet nettverksteam®'

Studien undersoker fagpersoners erfaringer med bruk av Apen dialog (AD) i Utadrettet
nettverksteam for pasienter med komplekse behandlingsforlop (sammensatte og
koordinerte tjenester) innen psykisk helsevern. Den forskningsbaserte forankringen bygger
pé nasjonale og internasjonale studier av AD. Tilbudet i Utadrettet nettverksteam retter seg
mot pasienter som har vart innlagt pa lukket psykiatrisk avdeling, og som folges opp etter
utskrivelsen. Den empiriske delen baserer seg pa fokusgruppeintervjuer med fagpersoner
som har deltatt i nettverksmoter etter utskrivelsen. Funnene viser at fagpersonene opplever
AD som verdifullt og meningsfullt 4 bruke tid pa. Praksisen bidrar til kontinuitet i
behandlingsforlopet og styrker samhandlingen mellom ulike tjenestenivaer.

Solberg et al. (2025): Brukermedvirkning i spennet mellom dokumentasjonskrav og
brukeres behov. En kvalitativ studie av kartleggingsmeter ved et tildelingskontor™
Artikkelen  undersgker hvordan  prosessuell ~ brukermedvirkning  realiseres i
kartleggingsmoter ved et tildelingskontor 1 en norsk kommune. Datagrunnlaget bestir av
observasjoner og lydopptak fra 18 meter og bruk av refleksiv tematisk analyse. Analysen
identifiserte tre former for samhandling: informasjonsoverforing, apning for livsfortellinger
og beslutningsprosesser. Funnene viste at medvirkning fir ulike uttrykk, avhengig av
hvordan saksbehandlere balanserer institusjonelle foringer mot brukernes subjektive
fortellinger. Nar standardiserte skjemaer dominerer, begrenses brukerens mulighet til a
pavirke beslutninger. Der dialog og anerkjennelse av brukerens perspektiv gis rom, oker
mulighetene for medvirkning. Studien gir innsikt i hvordan institusjonelle og profesjonelle
rammer former medvirkningen i forvaltningen av helse- og omsorgstjenester, og den kan
bidra til refleksjon om hvordan slike prosesser kan styrkes.
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Pettersen et al. (2024): Felles opplaringsprogram for forskere og medforskere —
erfaringer fra et pilotprosjekt™

Artikkelen beskriver erfaringer fra et felles opplaringsprogram for forskere og personer
med brukererfaring hosten 2021. Malet var 4 undersoke hvordan slik opplaring kan styrke
forskningssamarbeid, fremme demokratisering og heve forskningskvalitet. Data ble samlet
giennom evalueringsskjemaer etter tre samlinger og gjennom rapporter fra
prosjektgruppene. Resultatene viser at deltakerne opplevde okt trygghet, rolleforstielse og
innsikt. Det ble etterlyst mer varierte arbeidsformer og forbedrede pedagogiske verktoy.
Tidspunktet for kurset var viktig — opplaringen ber skje for prosjektet starter. Noen
akademiske forskere mente deler av kurset var overflodige (der de allerede folte seg
kompetente). Felles opplering berorer en epistemologisk debatt om  hvilke
kunnskapsformer som er dominante, og programmet understreker behovet for tillit og

anerkjennelse mellom akademisk og erfaringsbasert kunnskap.

Heggdalsvik og Samsonsen (2024): Hoykonfliktsaker som multifaktorielle
bekymringssituasjoner™

Denne artikkelen utforsker hva som ligger til grunn for vurderingen av
bekymringsmeldinger som er sendt fra familievernkontor til barnevernstjenesten i saker
med stor grad av foreldrekonflikt, og karakteristika ved disse meldingene. Datagrunnlaget
var 74 bekymringsmeldinger som ble sendt fra familievernkontor til barnevernstjenester i

en todrsperiode. Det ble gjort en dokumentanalyse.

Dokumentstudien viste at bekymringsmeldinger fra familievernkontor gav informasjon om
at det er vurdert at omsorgssituasjonen til barn som pa bakgrunn av heykonflikt mellom
foreldre er 1 risiko for omsorgssvikt i en slik grad at det utloser plikten til 4 melde fra til
barnevernstjenesten.

Kommunalt rusarbeid rettet mot voksne

Nir det gjelder artikler som handler om rusmiddelfeltet i tjenester for voksne, spenner de
fra praktiske erfaringer med behandling og oppfelging i tjenestene til mer politiske og
epistemologiske diskusjoner. Flere studier fremhever betydningen av relasjoner, kontinuitet
og individuell tilpasning, enten det gjelder mentorordninger™, nedtrapping av opioider”
eller alternative metoder som hesteterapi”. Samtidig problematiseres hvordan kunnskaps-
og policyutvikling pavirker praksis: fra debatten om straff versus hjelp i narkotikapolitikken
til domstolenes rolle som politiske aktorer”. Andre bidrag utfordrer etablerte perspektiver,

som ensidig fokus pa skade ved alkoholbruk™.

Mellingen et al. (2025): «KKommer sjelden i kontakt»: Om 4 gi hjelp til etterlatte ved
narkotikarelatert dod”

Artikkelen er basert pa en survey av ansatte og ledere (n = 103) innen ikke-spesialiserte
helse- og velferdstjenester og 31 fritekstsvar som belyser utfordringer ved
implementeringen av tiltak for etterlatte etter narkotikarelatert dod. Forskerne fant at det
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mangler samhandling og kommunikasjon mellom relevante tjenester, at prioriteringen er
mangelfull, og at hjelpetilbudet er lite synlig. Press pa tjenestene og holdninger til
rusmiddelavhengige kan medvirke til at etterlatte ved narkotikarelatert ded ikke blir
prioritert. Forfatterne peker pa at det er behov for proaktivt oppsekende arbeid, bedre
informasjonsflyt og tydeligere ansvarslinjer.

Ordabhl et al. (2024): Utforskning av mentorordningen ved et kommunalt, langtids
rehabiliteringstilbud for mennesker med rusmiddelavhengighet — en kvalitativ
studie™

Studien underseker erfaringer med en mentorordning i kommunal rehabilitering for
personer med rusmiddelavhengighet, med sarlig vekt pa hvordan mentorrollen pavirker
mentorenes egen bedringsprosess. Basert pa sju intervjuer fra beboere ved Jegersberg gard
identifiserer forskerne bade muligheter og utfordringer, oppsummert i fem hovedtemaer.
Funnene viser at mentorordningen styrker fellesskap, ansvarsfolelse og hap, og at bade
beboerne og mentorene opplever ordningen som et viktig verktoy. Samtidig kommer det
fram enkelte utfordringer knyttet til forventninger og rollebelastning. Studien konkluderer
med at mentorordningen er et nyttig og aktuelt tiltak i kommunal rehabilitering.

Oddvang og Vallumrad (2025): What Do Patients with Chronic Pain Experience as
Supportive Tapering of Opioids in Community Health Care?”'

Artikkelen er en systematisk kunnskapsoppsummering av hva pasienter med langvarige
smerter opplever som stottende ved nedtrapping av opioider. Analysen viser at en helhetlig,
personorientert tilnerming er avgjorende for at pasientene skulle oppleve mestring. Tre
sentrale faktorer fremheves: autonomi i prosessen, tilhorighet og kompetanse. For at
pasientene skal oppleve nedtrappingen som stottende, ma den planlegges grundig,
inkludere regelmessig kontakt med faste behandlere og kombineres med tverrfaglig stotte.
Relasjonen til helsepersonell og opplevelsen av kontroll var avgjerende for at pasientene
skulle oppleve mestring. Studien understreker behovet for helhetlige strategier som ivaretar

bade smerte og psykososiale faktorer.

Kammersgaard (2025): Punishment as help? Rationalizing punishment in the
debate on the Norwegian drug policy reform®

Artikkelen analyserer argumentene mot avkriminalisering basert pa over 100
horingsuttalelser fra ulike aktorer til reformforslaget «Fra straff til hjelp», som ble stemt ned
i Stortinget 1 2021. Artikkelen viser hvordan motstandere av avkriminalisering argumenterte
for straff som «hjelp» snarere enn som sanksjon. Denne forstielsen ble brukt til a
rettferdiggjore videre kriminalisering av personlig rusmiddelbesittelse, til tross for
reformforslagets mal om 4 erstatte straff med helsehjelp.
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Olsen og Lundeberg (2025): Courts as policy actors: The blurring of punitiveness
in Norwegian drug reform™

Artikkelen diskuterer domstolenes rolle i utformingen av narkotikapolitikk og hvordan
rettspraksis pavirker grensen mellom straff og behandling. Domstolene beveget seg mot
mildere reaksjoner og helseorienterte tilnerminger, noe som skapte en «delvis
avkriminalisering» for reformen ble delvis lovfestet 1 2025. Analysen viser at domstolene
ikke bare tolker loven, men ogsa former politikk gjennom skjenn og praksis. Dette reiser
sporsmal om maktfordeling og konsekvenser for rettssikkerhet.

Edland-Gryt et al. (2025): Ruse seg utover, innover eller bort? En sosiologisk
organisering av illegal rusmiddelbruk’

Artikkelen undersoker hvordan bruk av illegale rusmidler varierer i norsk utelivskontekst,
og hvilke forestillinger som knyttes til ulike stoffer og brukere. Basert pa 35 dybdeintervjuer
med unge voksne presenteres tre typiske bruksmater: «ruse seg utover» (fest og sosialitet),
«ruse seg innoven (introspeksjon) og «ruse seg bort» (eskapisme). Disse monstrene henger
sammen med bade stoffenes symbolske betydning og farmakologiske effekter. Studien
nyanserer forstdelsen av rusbruk ved 4 vise hvordan sosiale og kulturelle faktorer samspiller
med juridiske og biologiske perspektiver. Den nyanserer bildet av rusbruk som sosial og
individuell handling og gir sprak for 4 skreddersy tilnaerminger. Dette har implikasjoner for
tjenester som onsker 4 mote brukere med mer presis hjelp.

Fiskum et al. (2025): Healing with Horses: Milieu Therapists’ Perspectives on
Psychotherapy with Horses for Patients with Substance Use Disorders™
Artiklene undersoker miljoterapeuters perspektiver pa hestebasert psykoterapi for pasienter
med rusmiddelavhengighet i en miljoterapeutisk kontekst. Seks miljoterapeuter ble
intervjuet om hvordan de oppfatter terapiens effekt og integrasjonen med ovrig behandling
som er undersokt. Terapeutene beskriver at pasientene opplever okt motivasjon, mestring
og emosjonell regulering gjennom samspill med hest. Studien peker pa behov for mer
forskning, men fremhever metoden som et lovende supplement til tradisjonell behandling.

Hgiland (2025): Har alkoholforskningen glemt gleden ved 4 drikke?"
Viavslutter med essayet «Har alkoholforskningen glemt gleden ved a drikker», der det stilles
sporsmalstegn ved hvorvidt psykologer og helseforskere overser de positive effektene av
rusmidler, spesielt alkohol, og hvordan denne ensidigheten kan hindre mennesker med
alkoholproblemer i 4 fa bedre hjelp. Forfatteren mener et ensidig fokus pa risiko og negative
helsekonsekvenser gjor at man mister kunnskap om hvorfor folk faktisk drikker. Han
argumenterer for at helseinformasjon om alkohol ma bli mer nyansert, og at forskere og
klinikere ma torre 4 snakke om positive rusopplevelser. A anerkjenne gleden ved alkohol
vil bidra til bedre terapeutiske relasjoner, redusere stigmatisering og gi folk saklig grunnlag
for a ta informerte valg om eget inntak. Dette er viktig siden det er de andre aktorene, som
alkoholindustrien, som ellers far definere de kulturelle og positive sidene ved alkohol.
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1.7 Annet nytt pa psykisk helse— og rusfeltene

I dette delkapittelet har vi tatt med annen ny kunnskap som er relevant for fagfeltet psykisk

helse- og rusarbeid.

Ny kunnskap fra FHI om tiltaket Rask psykisk helsehjelp (RPH) og barn og unges
psykiske helse

I mars 2025 ble det publisert en internasjonal artikkel der forskere fra Folkehelseinstituttet
som har forsket pa Rask psykisk helsehjelp, deltok.” Studien konkluderte med at RPH kan
gi samfunnsekonomiske gevinster i form av hoyere arbeidsdeltakelse og mindre behov for
trygd hos disse pasientene. Pa sine nettsider oppsummerer FHI hovedfunnene slik:"

Studien er basert pa en randomisert kontrollert studie fra 2016-2017, der 738 deltakere
enten mottok oppfelging fra RPH eller vanlig oppfolging i kommunen.

e Okt arbeidsdeltakelse: Deltakere i RPH-programmet hadde en hoyere
sannsynlighet for a vare 1 vanlig arbeid uten 4 motta trygdeytelser sammenlignet
med kontrollgruppen opp til 5 ar etter behandlingen. Dette indikerer at tidlig
intervensjon kan bidra til okt arbeidsdeltakelse blant personer med milde til
moderate nivder av angst og depresjon.

e Redusert bruk av helsetjenester: Studien fant at RPH-deltakere tenderte til lavere
helsetjenestebruk, noe som tyder pa at tidlig behandling kan redusere behovet for
mer helsehjelp senere.

o Kostnadseffektivitet: En kost-nytte-analyse estimerte at RPH-programmet gir en
netto okonomisk gevinst, hovedsakelig gjennom okt arbeidsinntekt. Studien
estimerte at hver krone investert 1 RPH gir en forventet samfunnsekonomisk
gevinst pa 5,26 kroner.

o Effekt av behandling forklarer samfunnsekonomiske gevinster: Studien viser ogsa
at de samfunnsekonomiske effektene i stor grad kan forklares av den positive
effekten RPH har pa deltakernes psykiske helse.

o Langsiktig effekt: Tidligere forskning har vist at symptomforbedringene hos RPH-
deltakere vedvarer over tid. En randomisert kontrollert studie publisert i 2020
rapporterte en palitelig bedringsrate pa 58,5 prosent 1 RPH-gruppen, sammenlignet
med 31,9 prosent i kontrollgruppen. Videre oppfolginger har bekreftet at disse
forbedringene varer i opptil tre ar etter behandlingen.

Forskerne nevner selv at resultatene 1 studien ber tolkes med forsiktighet pa grunn av
relativt brede usikkerhetsintervaller, og at studien ideelt sett bor gjennomfores pd nytt med
et langt storre utvalg enn 738 deltakere.

Som nevnt innledningsvis i dette kunnskapsgrunnlagskapittelet kom FHI med en
temautgave av Folkehelserapporten som undersokte utvikling 1 barn og unges psykiske

helse, og som la saztlig vekt pA ADHD og autisme.” I sin oppsummering av rapporten

"https://www.fhi.no/nyheter/2025/satsning-pa-rask-psykisk-helsehjelp-kan-vare-lonnsomt/
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skriver FHI om hvordan selvrapporterte psykiske plager blant unge har okt betydelig de
siste tidrene, serlig blant tenaringsjenter og unge kvinner. Rapporten peker pa ensomhet,
skolerelatert stress og sevnvansker som sannsynlige bidragsfaktorer, men édrsaksbildet er
komplekst og ikke fullt ut forstitt. Det er ogsa en markant eokning i ADHD- og
autismediagnoser, med store geografiske variasjoner og sosiale forskjeller som henger
sammen med foreldrenes inntekt og utdanning. @kningen i autismediagnoser er storst blant
barn med foreldre fra Afrika og Asia, mens ADHD forekommer sjeldnere i disse gruppene.
Rapporten understreker behovet for tidlig forebygging, styrket helsestasjons- og
skolehelsetjeneste og mer kunnskap om arsaker, konsekvenser og effektive tiltak.

Hosten 2025 kom rapporten Mental Health Promotion and Prevention - Best Practices in

Public Health der Rask psykisk helsehjelp i Norge fremheves som ett av 11 utvalgte
europeiske praksiser som kan styrke folkehelsen og gi samfunnsekonomiske gevinster”.

ABC for god psykisk helse — litteraturanalyse av implementeringserfaringer

Plasil et al. (2025)™ har gjennomfort en litteraturanalyse av implementeringserfatinger med
ABC-modellen for god psykisk helse, kjent som Act-Belong-Commit. ABC er en del av
folkehelsesatsingen 1 Opptrappingsplanen for psykisk helse (2023-2033). Det er en
folkehelsekampanje som tar utgangspunkt i tre teoretiske perspektiver: salutogenese,
mattering og recovery. Malet er 4 fremme psykisk helse gjennom forebyggende tiltak rettet
mot hele befolkningen, snarere enn 4 fokusere pa behandling. Kampanjen formidler et
enkelt budskap om viktigheten av 4 vare aktiv, delta i meningsfulle aktiviteter og ha sosial
tilhorighet.

I artikkelen gar det fram at modellen bestar av en informasjonskampanje og et nettverk av
aktorer fra ulike sektorer som integrerer ABC-prinsippene i sine aktiviteter. Disse
intervensjonene er lokalt tilpasset og bygger pa eksisterende strukturer og samarbeid.
Gjennom opplaring i ABC-konseptet etableres et felles rammeverk som har vist seg 4 vare
béade effektivt og okonomisk fordelaktig. I Norge ble modellen forst provd ut i Trondelag
i perioden 2022-2024. 1 2025 mottok flere fylkeskommuner stotte til videre
implementering, og NAPHA fikk ansvar for a koordinere kampanjen nasjonalt.

Gjennomgangen identifiserte 25 relevante publikasjoner, hovedsakelig fra Australia,
Danmark og Norge. Forskningen viser at kampanjen bidrar til ekt bevissthet om psykisk
helse og motiverer en andel av befolkningen til 4 gjore livsstilsendringer. Den har ogsa
positive effekter knyttet til samfunnsdeltakelse og reduserte helseutgifter.

Samtidig avdekkes flere utfordringer. I Danmark opplevde mange fagpersoner at
kampanjen ikke representerte noe nytt, og at prinsippene allerede var integrert i
eksisterende praksis. Dette kan fore til lavere engasjement dersom ikke organisasjonene ser
verdien av 4 knytte sitt arbeid til et storre rammeverk. Modellen har ogsa fatt kritikk for 4
legge mye ansvar pa individet, noe som kan vare problematisk for personer med alvorlige
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psykiske vansker. I tillegg mangler det veiledning for hvordan man inkluderer sarbare

grupper, som minoriteter og personer utenfor arbeidslivet.

Organisatoriske faktorer som utskifting av nekkelpersoner og begrensede ressurser kan
svekke kontinuiteten i arbeidet. For 4 lykkes med implementering kreves tydelig forankring
i ledelsen, tilstrekkelig tid og forstaelse blant ansatte for hvorfor dette arbeidet er viktig.

Til tross for positive forventninger til ABC-modellen, finnes det begrenset dokumentasjon
om konkrete implementeringserfaringer, og serlig om langtidseffekter.

NAPHA om «kunnskapsbaserte lavterskeltilbud»

En av de mest markante prioriteringene som er gjort fra helsemyndighetenes side 1
oppfolgingen av Opptrappingsplanen for psykisk helse (2023-2033) er at det satses pa
kunnskapsbaserte lavterskeltilbud i kommunene. Lavterskeltilbud er ogsa et sentralt begrep
1 de nasjonale veilederne i psykisk helsearbeid, bade for voksne og barn og unge. Til tross
for at det snakkes mye om lavterskeltilbud, er det ikke opplagt hva man skal legge i
definisjonen av det. Begrepet er ikke definert i helse- og omsorgstjenesteloven, og hvordan
kommunene har valgt 4 definere, utvikle og organisere lavterskeltilbud varierer mye. 1
Opptrappingsplanen’ er lavterskeltilbud definert slik:

«Lavterskeltilbud» er ikke definert i helselovgivningen, men er en mate 4 innrette
tienester pa og et uttrykk for egenskaper ved tjenestens tilgjengelighet. Dette
innebzrer ofte at man ikke trenger henvisning for a oppsoke tjenestene eller delta pa
aktivitetene som tilbys. Som regel vil det vare rask tilgang til hjelp. Lavterskeltilbud
kan omfatte bade forebygging, tidlig intervensjon, behandling og skadereduksjon. De
kan innrettes for ulike brukergrupper og inneholde et spekter av hjelp som rad,
samtaler og veiledning, arbeids- og aktivitetstilbud, utredning og behandling, eller
vere moteplass for sosialt fellesskap. Pia rusomridet finnes det ogsd ulike
lavterskeltilbud som yter andre typer helsetjenester, for eksempel sarstell og
oppfolging av infeksjoner, utdeling av bruker2022-2023 Meld. St. 23 43
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—2033) utstyr mv. Tilbudene kan vare bade
stasjonare og ambulante.

En tydeligere definisjon av bade lavterskeltilbud og kunnskapsbasert har vert etterspurt fra
kommunene, og i oktober 2025 publiserte NAPHA en artikkel om temaet®.

° https://napha.no/kunnskapsbasen/28084/har-var-kommune-et-godt-lavterskeltilbud
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NAPHA trekker fram folgende egenskaper ved lavterskeltilbudene:

Lavterskeltilbud skal veere lett tilgjengelig for innbyggerne, og selv om det ikke eksisterer en
formell definisjon av begrepet, synes det a veere enighet om at et lavterskeltilbud som minimum
innebcerer at:

e det er gratis

o det ikke kreves henvisning fra lege

o det er praktisk enkelt for brukeren d benytte seg av tilbudet
e det er minimalt med ventetid

I tillegg framhever veilederen «Psykisk helse- og rusarbeid for voksne» kjennetegn ved
lavterskeltilbud innen psykisk helse og rus som utdyper hva tilgjengelighet dreier seg om:

o fan tilby tidlige og adekvate tiltak

o kan veere «losy videre i systemet for brukere, parorende, familier, nettverk og lokalmiljo
o har personell med kompetanse til d oppfylle tjenestens formdal

e har dpningstid tilpasset malgrupper og formal

e har hoy grad av brukerinvolvering og aksept for brukerens onsker/behov

o fremstar som et synlig, tydelig, hensiktsmessig og tillitsvekkende sted for innbyggerne

Tilgjengelighet handler altsa dypest sett om samspillet med brukerne, og befolkningens mulighet
til d gjore seg nytte av et tilbud. (Et annet kjennetegn ved lavterskeltilbud, som ikke nevnes spesifikt
i veilederen, er at de skal veere vedtaksfrie).

Nir det gjelder begrepet kunnskapsbasert gir det i Opptrappingsplanen’ det fram at: «Med
kunnskapsbasert menes at tilbudet er basert pa kunnskap fra forskning, fra fagfolks
erfaringer og fra brukerne selv. Kunnskapsbasert innebxrer ogsa at det kommunale
handlingsrommet hensyntas, ved at kommunene kan vare mer fleksible og ta hensyn til

sine erfaringer og lokale rammer og forutsetninger.»

I folge NAPHA er det en lopende diskusjon i tjenestene, hos helsemyndighetene, og blant
ansatte 1 kompetansesentrene hva man skal legge i begrepet kunnskapsbasert, serlig nar det
gjelder det mer erfaringsbaserte kunnskapsgrunnlaget. Dette diskuteres og eksemplifiseres
nermere 1 NAPHA-artikkelen.

Sammenhengen mellom ressursinnsats og aktivitet i kommune- og
spesialisthelsetjenesten pa psykisk helse- og rusmiddelfeltet

Siden forrige 1S-24/8-rapport har SINTEF gjort et tilleggsprosjekt pa oppdrag for
Helsedirektoratet der vi har undersokt sammenhengen mellom arsverksrater i kommunalt
psykisk helse- og rusarbeid og helsetjenestebruk blant personer som har fatt psykisk helse-
diagnoser hos fastlege, hos legevakt og i psykisk helsevern og TSB — fordelt pa barn og
unge og voksne for perioden 2015-2023.” Det er brukt tabelldata fra IS-24/8, Kommunalt
pasient- og brukerregister (inkl. Kontroll og utbetaling av helserefusjoner, KUHR), Norsk
pasientregister og Statistisk sentralbyrd. I rapporten presenteres deskriptiv statistikk og

resultater fra en rekke regresjonsanalyser, blant annet modeller som tester om endring i
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ressursinnsats i kommunene ett ar predikerer fremtidig aktivitet i spesialisthelsetjenesten,
og omvendt (Granger-kausalitetsanalyser). Rapporten er relevant som kunnskapsgrunnlag
for Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—-2033).

For 4 gi en smakebit av hvilke analyser som er gjort, beskriver vi her resultater fra analyser
av om opptrappingen av arsverk i psykisk helse- og rusarbeid har hatt noen betydning for
bruken av spesialisthelsetjenester. Rapporten inneholder analyser av en rekke
forskningssporsmal og inkluderer systemvariabler pa kommuneniva for bade barnevern og
kriminalitet.

For tjenester for voksne fant vi ikke noen sammenheng mellom arsverksinnsats i
kommunalt psykisk helse og rusarbeid og bruk av spesialisthelsetjenester for mélgruppene
da vi sammenliknet rater samme 4ar, hverken mellom kommuner eller innenfor en
kommune. Da vi studerte om nivédet pa en av ratene ett ar predikerte nivaet pa den andre
raten det pafelgende dret, fant vi at hoyere arsverksrater i ett ar predikerte lavere
dognpasientrate og rater for akuttpasienter og akutthendelser det pafelgende aret. Dette
kan tyde pa at flere drsverk i psykisk helse- og rusarbeid kan bidra til a redusere behovet for
degnbehandling og akuttbehandling i psykisk helsevern / TSB.

I tjenester rettet mot barn og unge var det litt andre resultater. Vi fant at kommuner som
hadde hoye arsverksrater, ogsa hadde hoy bruk av spesialisthelsetjenester, og omvendt. Men
vi fant ikke en slik sammenheng nar vi studerte utviklingen i samtidige rater over tid i
kommunene, med unntak av at vi fant en positiv sammenheng mellom drsverksrate og total
pasientrate i psykisk helsevern barn og unge (PHBU) nir den totale pasientraten var
utfallsvariabel. Nar vi derimot sammenliknet rater pa ulike tidspunkter, fant vi at en hoy
oppholdsdegnrate i PHBU ett ar hang sammen med en okning 1 arsverk i kommunen i det
pafolgende aret, som kan bety at et hoyt trykk 1 spesialisthelsetjenesten for barn og unge gir
utslag i at kommunene ansetter flere i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

1.8 Oppsummering og frempek

Kunnskapsgrunnlaget i forste kapittel av rapporten har som mal 4 gi helsemyndighetene,
personell 1 psykisk helse- og rustjenestene, kompetansesentrene, forskere og andre aktorer
en oppdatert oversikt over nasjonale foringer pa psykisk helse- og rusfeltet og eksempler
pa hva som er publisert pa feltet i lopet av det siste aret. Etter lanseringen av
Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033) har det kommet en rekke nye
stortingsmeldinger, NOU’er, handlingsplaner og faglige veiledere som skal “ses i
sammenheng med” hverandre, og vi laget en oversikt over de viktigste dokumentene i arets
rapport.

I fjor kommenterte vi at det publiseres mye som er i skjeringspunktet mellom helse- og
sosialfeltet, og da swrlig med problemstillinger som handler om kriminalitet, straff og
tengsel. Dette inntrykket har vi 1 4r ogsa, og utfordringene er godt beskrevet i NOU 2025:
2 Samfunnsvern og omsorg"”. 1 fjordrets rapport spidde vi ogsd at vi kom til 4 fi flere
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publikasjoner om psykisk helse, natur og klima, og vi traff i alle fall til en viss grad da
Tidsskrift for psykisk helsearbeid viet et temanummer til hesteterapii 2025. I en av artiklene
vi har omtalt ovenfor Skjuve, 2025, si vi hvordan unge var mer positive til svar fra
ChatGPT enn de var til «ekte» fagpersoner. Denne type studier blir det sannsynligvis mer
aviarene som kommer, og nye former for internettbasert behandling vil sannsynligvis gjore
sitt inntog ogsa 1 kommunale psykisk helse- og rustjenester.

Vi har pleid a skjele til American Psychological Association sin érlige trendrapport, for a se
hva de mener psykisk helsefeltet vil preges av i det innevarende aret og fremover”. De
uttaler at 2025 blir et 4r med store endringer og papeker nettopp at kunstig intelligens (KI)
blir en stadig mer integrert del av terapi, forskning, arbeidsliv, utdanning og folks hverdag.
De kommenterer ogsa pa at feltet er i endring i mote med okt ettersporsel etter psykisk
helsetjenester, og at forskere i USA soker globale samarbeidspartnere. Nye terapeutiske
innovasjoner, som bruk av psykedelika, er ogsa noe som vil pavirke fagfeltet. Dette er ogsa
relevant 1 Norge, der det nd er dpnet opp for behandling med ketamin ved
behandlingsresistent depresjon.?

Phttps://www.apa.org/monitor/2025/01/top-10-trends-to-watch
9https://www.nyemetoder.no/aktuelt/kan-ta-i-bruk-ketamin-som-behandlingsmetode-ved-behandlingsresistent-

depresjon/
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2 Datagrunnlag

2.1 Deltakelse 1 2025

I 2025 er det totalt 357 kommuner i Norge. Fordi Oslo rapporterer pa bydelsniva (15
bydeler og Velferdsetaten®), er det totalt 372 kommuner/bydeler som forventes 4

rapportere.

Som vist i tabell 2.1 er det fire kommuner som ikke har rapportert hverken pa spersmalene
om voksne eller pa spersmalene om barn og unge i 2025. 15 kommuner har ikke svart pa
noen sporsmal om barn og unge, mens fem kommuner ikke har svart pa noen spersmal

om voksne.

338 kommuner/bydeler (91 prosent) har fullfort hele kartleggingen som gjelder voksne i
malgruppen, mens 313 kommuner/bydeler (84 prosent) har fullfort hele kartleggingen som
gjelder barn og unge. Totalt har 312 kommuner/bydeler (84 prosent) fullfort hele

kartleggingen bade for voksne og for barn og unge.

Tabell 2.1 Deltakelse i 2025-kartleggingen.

Status rapportering barn og unge
Delvis Fullfort | Ikke deltatt Totalt
Status Delvis 26 0 3 29
rapportering Fullfort 19 312 7 338
voksne
Tkke deltatt 0 1 4 5
Totalt 44 313 15 372

2.2 Endringer i 2025

I 2024 ble det innfort nye tjeneste- og utdanningskategorier, og disse er viderefort 1 2025.
Det er ingen endringer i arsverksvariablene, med unntak av at tjenestekategorien
«Lavterskel helse- og mestringstilbud» for voksne ble endret til «Lavterskel psykisk helse-
og rustilbud».

Det som er nytt i 2025, er at skjemaet er delt opp i spersmal henholdsvis om voksne og om
barn og unge (der det er etablert to forskjellige lenker til utfylling), og at kommunen har
fatt mulighet til 4 velge om det er samme person som skal fylle ut skjemaene til voksne og

til barn og unge, eller om lenkene skal sendes til to forskjellige personert.

"Helseetaten deltok tidligere, men har i ar sendt e-post om at de ikke skal rapportere siden de ikke har stillinger
direkte knyttet til tjenester rettet mot innbyggere i malgruppen.
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Som vist i tabell 2.2 var det mange kommuner som ikke responderte pa sporsmalet som ble
sendt ut etter at det var etablert kontaktpersoner i de fleste kommuner. Det kom ogsa
foresporsler i etterkant om 4 dele opp skjemaet, selv om de forst hadde svart at de ville fylle
ut samlet, som tidligere. Nye lenker ble sendt til nye kontaktpersoner gjennom hele
datainnsamlingsperioden.

Tabell 2.2 Deltakelse i 2025-kartleggingen.

Antall Prosent
Vi skal fylle ut hele skjemaet i samarbeid som tidligere ar 207 56
Vi onsker 4 dele opp slik at vi kan fylle ut for tilbud til voksne og for barn og 63 17
unge separat
Ikke respondert 102 27
Totalt 372 100

Vi har erfart at det 4 etablere en todelt losning stort sett har fungert greit. Fordelen er at vi
1 en del tilfeller far bedre data pa barn og unge, fordi de som har ansvaret for tjenestene, far

svare direkte heller enn via en rapporteringsansvarlig for tjenester til voksne.

Ulempen er at det er mer arbeid og mer tidkrevende a samle inn data, fordi det er mer
kontakt med flere kommuner gjennom datainnsamlingsperioden. Dette bidrar samtidig til
at vi far mer kunnskap om kommunene og tjenestene til malgruppen, sa totalt sett vurderer
vi at endringen er en forbedring.

2.3 Valgt rapporteringsmetode

Kommunene velger selv hvordan de vil organisere utfyllingen. For noen vil det vare best 4
ha felles fagmoter for ulike tjenester, mens for andre vil det vaere mest effektivt at én eller
fa personer fyller ut, med eller uten innspill fra evrige ansatte. Som vist i tabell 2.3 er
fordelingen pa ulike metoder ganske lik i tjenester til voksne og tjenester til barn og unge.

Vi har ogsa spurt om hvor mange ansatte som har bidratt med innspill i rapporteringen.
Nir vi summerer opp svarene, finner vi at det er 3101 personer som har vart involvert i
kartleggingen 1 2025, men det kan vare dobbelttellinger fordi noen har oppgitt samme antall
bade for voksne og for barn og unge. Av det totale antallet rapporterte arsverk i 2025
(16 220 arsverk) er det 19 prosent som har bidratt 1 rapporteringen.
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Tabell 2.3 Hvordan kommunene har valgt 4 organisere besvarelsen av sporreskjemaet
IS-24/8 i 2025.

Voksne Barn og unge
n % n %

Felles fagmote for psykisk helse- og rusarbeid, bade tjenester til voksne 113 32 103 | 33
og tjenester til barn/unge
Felles fagmote for psykisk helse- og rusarbeid, separat for hhv. tjenester 47 14 43 | 14
for voksne og tjenester for barn/unge
Separate fagmoter for hhv. psykisk helsearbeid og kommunalt rusarbeid 1 3 7
Hovedansvarlig for utfyllingen har fylt ut hele skjemaet, uten innspill fra 32 9 23
ovrige ansatte i kommunen
Ikke felles fagmote, men hovedansvarlig for utfyllingen har fylt ut 134 39 126 | 40
skjema etter innspill fra andre ansatte i kommunen
Annen organisering 42 12 47 15
Totalt 348 | 100 315 | 100

2.4 Forkortelser brukt i rapporten

Det er mange forkortelser og uttrykk som brukes pa fagfeltet psykisk helse- og rusarbeid.
Vi har derfor inkludert et vedlegg der ulike begrep og forkortelser forklares, se vedlegg A.

2.5 Bruk av kunstig intelligens i rapportskrivingen

Vi har de siste arene gradvis provd ut bruken kunstig intelligens (KI) for 4 analysere apne
svar og kommentarer som er lagt inn 1 skjemaet. Som 1 2024 har vi brukt Microsoft Copilot
som Kl-assistent. Forskere gjennomgir all tekst som genereres av KI, for a sikre at teksten
er i samsvar med det faktiske datagrunnlaget. Vi koder ogsa tekst manuelt og sammenlikner
med Kl-generert tekst basert pa det samme datagrunnlaget, og samsvaret har blitt bedre og
bedre siden KI ble lansert. I 2025 har Kl-assistenten vzrt til god hjelp, men det er fortsatt
et stort kontrollarbeid for 4 sikre at teksten blir riktig. Var erfaring er at den som bruker KI
pa denne miten, ma ha inngdende kunnskap om fagfeltet for 4 oppdage svakheter i for
eksempel oppsummeringer av apne svar. Nar vi for eksempel ber Kl-assistenten om 4 liste
opp alle svar som inneholder et bestemt ord eller en frase, kan den ta med sitater som ikke
inneholder det som det sporres om, og den kan utelate sitater som har det med. Den
fremstiller ogsa situasjoner feil, og den ser sxrlig ut til 4 ha en tendens til 4 fremstille
situasjonen som bedre enn den er. Om mange har veart kritiske 1 svarene, kan den likevel
beskrive situasjonen som veldig positiv. Vi har derfor likevel endt opp med en manuell

gjennomgang av alle apne svar som er gitt.

Vi har ogsa forsekt 4 bruke KI til 4 gruppere kommuner etter ulike samarbeid basert pa
svarene, men det var lite vellykket fordi den genererte mange samarbeid som ingen hadde

oppgitt.
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Ogsa i dr har vi hatt best bruk for KI i utarbeidingen av kunnskapsgrunnlaget. Vi har brukt
Copilot (Kl-verktoy) til en forste tematisk sortering av funn samt Notebook-LM til en
oppsummering av funn.

Bruk av KI i rapportarbeidet har gjort jobben litt lettere fordi store datamengder kan
sorteres og grupperes, men vi bruker mye tid pa a kontrollere om KI-generert tekst er riktig,
gjennom ulike tester og kritiske gjennomganger. Totalt sett er det forelopig lite tid a spare
pa 4 bruke KI i utarbeidingen av rapporten, med unntak av litt i utviklingen av
kunnskapsgrunnlaget som er presentert i kapittel 1.

2.6 Oppsummering
I 2025 er det totalt 357 kommuner i Norge. Fordi Oslo rapporterer pa bydelsniva (15
bydeler og Velferdsetaten), er det totalt 372 kommuner/bydeler som forventes 4

rapportere.

Det har vart svaert god oppslutning om arets rapportering, og det er kun fem kommuner
som ikke har rapportert arsverk for voksne det betyr at 99 prosent har rapportert drsverk
for voksne. Det er 15 kommuner som ikke har rapportert arsverk for barn og unge og det
betyr at 96 prosent har rapportert arsverk for tjenester til barn og unge.

Men det er ulik fullferingsgrad av utfyllingen av kartleggingsskjemaet. 91 prosent av
kommunene/bydelene har svart pd alle sporsmalene om voksne, mens 84 prosent har
fullfort hele kartleggingen for barn og unge. Det er fire kommuner som ikke har svart pa
noen av sporsmalene, hverken om voksne eller om barn og unge.

Nytt 1 2025 er todelingen av skjemaet i sporsmal henholdsvis om voksne og om barn og
unge (der det er etablert to forskjellige lenker til utfylling), og at kommunen har fatt
mulighet til 4 velge om det er samme person som skal fylle ut skjemaene til voksne og til

barn og unge, eller om lenkene skal sendes til to forskjellige personer.

Kommunene velger selv hvordan de vil organisere utfyllingen. For noen vil det vare best 4
ha felles fagmoter for ulike tjenester, mens for andre vil det vare mest effektivt at én eller
fa personer fyller ut, med eller uten innspill fra evrige ansatte. Hver tredje kommune velger
a fylle ut kartleggingsskjemaet i et felles fagmote for psykisk helse- og rusarbeid, for bade
tjenester til voksne og tjenester til barn og unge, mens 40 prosent velger at den
hovedansvarlige for utfyllingen fyller ut skjemaet etter innspill fra andre ansatte i

kommunen.

Vi har ogsa spurt om hvor mange ansatte som har bidratt med innspill i rapporteringen. I
2025 er det totalt 3101 personer som har vart involvert i kartleggingen, men det kan vare
noen dobbelttellinger fordi noen har oppgitt samme antall bade for voksne og for barn og
unge. Av det totale antallet rapporterte arsverk 1 2025 (16 220 arsverk) betyr dette at
omtrent hvert femte arsverk i tjenestene har bidratt i rapporteringen.
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3 Nasjonale arsverkstall

3.1 Arsverksinnsats — totalt

Det er rapportert 212 faerre arsverk i 2025 enn i 2024 i tjenester til voksne og 196 flere
arsverk 1 tjenester til barn og unge, se tabell 3.1. Det er ingen kommuner som i 2025 har
oppgitt at endringen fra 2024 til 2025 ikke er reell, og den rapporterte endringen er derfor
lik den beregnede endringen i 2025.

Pa nasjonalt niva er det altsa en nedgang i arsverk til voksne pa 1,7 prosent og en okning 1
arsverk til barn og unge pa 5,4 prosent. Totalt sett er det en marginal nedgang pa 16 arsverk

(0,1 prosent) pa nasjonalt niva.

Det kan derfor se ut som at det er en liten dreining fra drsverk i tjenester rettet mot voksne

til arsverk 1 tjenester rettet mot barn og unge.

Tabell 3.1 Antall arsverk rapportert totalt i psykisk helse- og rusarbeid, 2016—2025,
endring i antall arsverk og prosentvis endring fra 2024—2025.

2016 2019 2020 2023 2024 2025 | Rapportett endring

2024-2025
Arsverk | Prosent
Voksne 11063 | 12872 | 12966 | 13445 | 12607 12 395 -212 -1,7
Barn og unge 2873 3527 3603 3991 3629 3825 196 54
Totalt 13936 | 16399 | 16569 | 17436 | 16236 16 220 -16 -0,1

3.2 Arsverksinnsats — tjenester fordelt pa tiltak

Tjenester til voksne

Som vist i tabell 3.2 er det 1 2025 totalt 37 prosent av arsverkene som brukes i bemannede
boliger, 23 prosent av drsverkene gir til ambulant/mobil/oppsekende virksomhet, og 9
prosent av arsverkene gar til lavterskel helse- og russtilbud.

Det er en setlig stor nedgang i drsverk som gar til ambulante/mobile/oppsokende
virksomhet pa 309 drsverk (nedgang pa 9,7 prosent), og det er en okning i lavterskel psykisk
helse- og rustilbud pa 65 arsverk (okning pa 6 prosent). Det er en nedgang i alle andre
tiltakskategorier, med unntak av ovrige arsverk, der det er en okning pa 10,8 prosent.

Det ser derfor ut til 4 vaere en dreining av arsverk fra alle typer tiltak over mot lavterskel

helse- og rustilbud og evrige arsverk i tjenester til voksne.
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Tabell 3.2 Arsverk fordelt pa tjenester/tiltak rettet mot voksne i malgruppen, 2024 og

2025.
2024 2025 Endring
2024-2025

Arsverk | Prosent | Arsverk |Prosent | Arsverk |Prosent
Institusjoner 975 8 928 7 —47 —4.9
Bemannede boliger 4 667 37 4 628 37 -39 -0,8
Ambulant/mobil/oppsekende vitksomhet 3195 25 2 886 23 -309 -9.7
Lavterskel psykisk helse- og rustilbud 1078 9 1143 9 65 6,0
Aktivitet/treffsted /varested/ friluftstilbud 697 6 646 5 —51 -7,3
Arbeidsrettet aktivitet 401 3 400 3 -1 —0,2
Ovrige arsverk 1593 13 1764 14 171 10,8
Totalt 12 607 100 | 12395 100 -212 -1,7

Det er usikkerhet i endringen i lavterskeltiltak fra 2024 til 2025 fordi formuleringen ble
endret fra «lLavterskel helse- og mestringstilbud» til «Lavterskel psykisk helse- og rustilbud»
1 2025. Det er dermed et smalere tilbud de skal rapportere pa nd, og 79 kommuner
rapporterer om en nedgang i antall arsverk. I kommunen med storst nedgang finner vi at
arsaken er endringen i formuleringen. Men det er vanskelig 4 vite om alle som rapporterer
om en nedgang i antall arsverk gjor det pa grunn av endringen i formuleringen, eller om
dette stort sett er reelle reduksjoner. De som rapporterer om en okning oppgir flere arsverk
pa et smalere tilbud, og antas 4 ha en reell okning. Totalt sett er det en okning pa 65 arsverk,

men bak tallet ligger altsd bade okninger og nedganger.

Tjenester til barn og unge

Det er 35 prosent av arsverkene i tjenester til barn og unge som er i helsestasjon,
skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom, mens 20 prosent av arsverkene gar til
lavterskel psykisk helse- og rustilbud. Totalt gir 15 prosent av arsverkene til

ambulante/mobile tjenester / oppsokende virksombhet.

Fra 2024 til 2025 er det en nedgang i ambulante/mobile tjenester / oppsokende virksomhet
pa 104 arsverk (15,2 prosent), og det er 59 ferre arsverk i helsestasjon, skolehelsetjeneste
og helsestasjon for ungdom (4,2 prosent). Som i tjenester for voksne er det rapportert om
en relativt stor okning 1 arsverk til lavterskel psykisk helse- og rustilbud pa 94 arsverk (13,8
prosent). Det er ogsa en okning fra 2024 til 2025 i arsverk i bemannede boliger (14,5
prosent), aktiviteter, kulturtiltak og fritidstiltak (15,4 prosent) og kategorien ovrige arsverk
(40,3 prosent).
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Tabell 3.3 Arsverk fordelt pa tjenester/tiltak rettet mot barn og unge i malgruppen,

2024 og 2025.
2024 2025 Endring
2024-2025

Arsverk | Prosent | Arsverk | Prosent | Arsverk | Prosent
Bemannede boliger 124 3 142 4 18 14,5
Ambulante/mobile tjenester / 682 19 578 15 —104 -15,2
oppsokende virksomhet
Helsestasjon, skolehelsetjeneste og 1400 39 1341 35 -59 —42
helsestasjon for ungdom
Lavterskel psykisk helse- og rustilbud 682 19 776 20 94 13,8
Aktiviteter, kulturtiltak og fritidstiltak 214 6 247 6 33 154
Qvrige arsverk 528 15 741 19 213 40,3
Totalt 3629 100 3825 100 196 54

3.3 Arsverksinnsats — fordelt pa utdanning
Fra 2024 til 2025 er det sarlig nedgang i arsverk fra personer med helse- og sosialfaglig

utdanning fra universitet eller hoyskole (1,6 prosent) og en okning i arsverk fra personer

med helse- og sosialfaglig utdanning fra videregiende skole / fagskole (2,6 prosent), se

tabell 3.4. Det er ogsa en betydelig nedgang i arsverk fra ufaglerte personer pa 156 arsverk

(14,3 prosent).

Tabell 3.4 Arsverk til voksne fordelt pa utdanning, 2024 og 2025.

2024 2025 Endring
2024-2025

Arsverk |Prosent | Arsverk |Prosent | Arsverk | Prosent
Helse- og sosialfaglig utdanning fra 2 609 21 2678 22 69 2,6
videregdende skole / fagskole
Helse- og sosialfaglig utdanning fra 7941 63 7 816 63 -125 -1,6
universitet/hoyskole
Annen utdanning fra videregiende skole 347 3 344 3 -3 -1,0
/ fagskole
Annen utdanning fra 622 5 625 5 3 0,5
universitet/hoyskole
Ufaglarte 1089 9 933 8 —156 -14,3
Totalt 12 607 100 | 12 395 100 212 -1,7

For tjenester og tiltak rettet mot barn og unge er det sarlig en okning i antall drsverk fra

personer med annen utdanning fra universitet eller hoyskole med 125 flere arsverk (40

prosent), mens det er liten endring i helse- og sosialfaglig utdanning fra videregaende skole

/ fagskole (opp 5 prosent) og fra universitet/hoyskole (opp 0,9 prosent). Arsverk i

kategorien «Annen utdanning fra videregiende skole / fagskole» har doblet seg fra 33 til 65

arsverk (opp 97 prosent), mens antallet ufaglerte har okt med fem arsverk (tabell 3.5).
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Tabell 3.5 Arsverk til barn og unge fordelt pa utdanning, 2024 og 2025.

2024 2025 Endring
2024-2025

Antall | Prosent Antall | Prosent | Arsverk Prosent
Helse- og sosialfaglig utdanning fra 173 5 182 5 9 5,0
videregdende skole / fagskole
Helse- og sosialfaglig utdanning fra 3059 84 3 086 81 27 0,9
universitet/hoyskole
Annen utdanning fra videregdende 33 1 65 2 32 96,6
skole / fagskole
Annen utdanning fra 311 9 436 11 125 40,0
universitet/hoyskole
Ufagleerte 52 1 57 1 5 9,1
Totalt 3629 100 3825 100 196 54

3.4 Anslag pa andelen arsverk fra personer med videre-
utdanning i psykisk helse- eller rusarbeid

Som vist i tabell 3.6 er det en del kommuner som ikke har anslatt andelen med
videreutdanning 1 psykisk helse- eller rusarbeid, men det er feerre kommuner 1 2025 enn i
2024 som har gjort anslag. Blant de som har gjort anslag, er det en like hoy andel som svarer
at henholdsvis 31-50 prosent og 51-70 prosent av arsverkene rettet mot voksne har slik
videreutdanning. I 52 prosent av kommunene/bydelene har mer enn halvparten av
arsverkene i tjenester rettet mot voksne, videreutdanning i psykisk helse- eller rusarbeid.

Tabell 3.6 Anslag pa prosent av arsverkene som har videreutdanning i psykisk helse-
eller rusarbeid i tjenester til voksne 2024 og 2025.

2024 2025

Antall Prosent Antall | Prosent
0-10 % 23 7 27 8
11-30 % 59 18 58 17
31-50 % 83 25 78 23
51-70 % 66 20 78 23
71-90 % 54 16 44 13
Over 90 % 46 14 53 16
Totalt 331 100 338 100
Ikke gitt anslag 42 34

Det er kjent fra tidligere rapporteringer at det er en heyere andel med utdanning pa
universitetsniva i tjenester til barn og unge, og en lavere andel som har videreutdanning enn
1 tjenester til voksne. I 2024 var det 40 prosent av kommunene som rapporterte at mer enn
halvparten av arsverkene hadde videreutdanning, mens denne andelen er 35 prosent 1 2025
(tabell 3.7). Dette kan tyde pa at det er lavere andel blant de nye arsverkene som har

videreutdanning enn de som arbeidet i tjenestene fra for.
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Tabell 3.7 Anslag pa prosent av arsverkene som har videreutdanning i psykisk helse-
eller rusarbeid i tjenester rettet mot barn og unge, 2024 og 2025.
2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
0-10 % 58 23 53 21
11-30 % 54 21 70 28
31-50 % 41 16 41 16
51-70 % 29 11 21 8
71-90 % 20 8 26 10
Over 90 % 53 21 40 16
Totalt 255 100 251 100
Ikke gitt anslag 117 121

3.5 Oppsummering arsverk
Det ble rapportert 212 ferre arsverk 1 2025 enn 1 2024 i tjenester til voksne og 196 flere

arsverk i tjenester til barn og unge.

Total arsverksinnsats: Samlet sett var det en marginal nedgang pa 16 arsverk (0,1 prosent)
fra 2024 til 2025. Dette skyldtes en nedgang i arsverk rettet mot voksne pa 212 arsverk (—
1,7 prosent). Samtidig var det en okning i arsverk rettet mot barn og unge pa 196 arsverk

(+5,4 prosent). Dette indikerer en liten dreining av drsverk fra voksne til barn og unge.

Arsverksinnsats fordelt pa tjenester til voksne: Det var spesielt stor nedgang i arsverk til
ambulante/mobile/oppsokende virksomheter (309 arsverk, —9,7 prosent) i tjenester for
voksne. Samtidig var det en markant okning i arsverk til lavterskel psykisk helse- og
rustilbud (65 arsverk, +6 prosent). Det var ogsa en eokning i kategorien «ovrige arsverky»
(171 arsverk, +10,8 prosent). Dette kan indikere en dreining av arsverk fra alle andre tiltak
over mot lavterskel helse- og rustilbud og evrige arsverk for voksne.

Arsverksinnsats fordelt pa tjenester til barn og unge: Det var en nedgang i
ambulante/mobile tjenester / oppsokende virksomhet (104 drsverk, —15,2 prosent) det
siste aret. Ogsa helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom rapporterte en
nedgang (59 arsverk, —4,2 prosent). Den storste okningen var i lavterskel psykisk helse- og
rustilbud (94 arsverk, +13,8 prosent). Det var ogsa en betydelig okning i «ovrige arsverk»
for barn og unge (213 arsverk, +40,3 prosent).

Arsverksinnsats fordelt pa utdanning i tjenester til voksne: Det var en nedgang i arsverk
med helse- og sosialfaglig utdanning fra universitet/hoyskole (125 drsverk, —1,6 prosent).
Det var en okning i drsverk med helse- og sosialfaglig utdanning fra videregiende skole /
fagskole (69 arsverk, +2,6 prosent). En betydelig nedgang i ufaglarte arsverk (156 arsverk,
—14,3 prosent) ble ogsi observert.

68



Arsverksinnsats fordelt pa utdanning i tjenester til barn og unge: Det var en markant okning
i arsverk med annen utdanning fra universitet/hoyskole (125 arsverk, +40 prosent). Det
var kun en marginal endring i helse- og sosialfaglig utdanning fra universitet/hoyskole (27
arsverk, +0,9 prosent).

Andelen arsverk med videreutdanning i psykisk helse- eller rusarbeid: For voksne svarte
like mange kommuner i 2025 som 1 2024 at 31-50 prosent og 51-70 prosent av arsverkene
har slik videreutdanning. I halvparten av kommunene hadde 52 prosent av arsverkene rettet
mot voksne videreutdanning. Andelen kommuner som hadde over 50 prosent av
arsverkene med videreutdanning i tjenester til barn og unge, har blitt redusert fra 40 prosent
12024 til 35 prosent i 2025. Dette kan indikere at en lavere andel av de nye arsverkene har
videreutdanning sammenliknet med de som arbeidet i tjenestene fra for. Generelt var det
en hoyere andel med universitetsnivautdanning i tjenester til barn og unge enn i tjenester
til voksne, men det var en lavere andel med videreutdanning i tjenester til barn og unge enn
1 tjenester til voksne.
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4 Antall brukere, kjop av tjenester

12007 gjorde vi for forste gang anslag pa antall brukere i kommunalt psykisk helsearbeid.
Vi estimerte da at i underkant av 40 000 barn og unge mottar kommunale tjenester pga.

problemer relatert til psykisk helse”

. Dette tilsvarer 3,4 prosent av befolkningen 0-18 ar. Vi
anslo at omtrent 60 000 voksne mottok kommunale tjenester pga. psykiske lidelser. Dette
tilsvarer 1,7 prosent av befolkningen over 18 ar. Psykiske lidelser omfatter her malgruppen
for det psykiske helsearbeidet og favner fra lettere psykiske problemer til mer alvorlige

psykiske lidelser.

I 2024 var det 73 prosent som oppgav at de hadde tall pa hvor mange brukere som hadde
mottatt tjenester for voksne 1 2023, og hver tredje kommune hadde tall for barn og unge.
Vi beregnet at det totalt for alle kommuner var omtrent 83 000 brukere med vedtak om
tjenester i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid og totalt 180 000 brukere med og uten
vedtak. Av de med vedtak var det 15 prosent som var barn og unge, og av alle var det 25
prosent som var barn og unge. Det var altsa en litt hoyere andel blant de med vedtak som
er voksne (82 prosent) enn blant biade de med og uten vedtak (75 prosent). Til
sammenlikning var det 279 016 som fikk tjenester fra psykisk helsevern i 2023, og 24
prosent var barn og unge.

Dette var de forste anslagene som er blitt gjort siden 2007, og det er vanskelig 4 si hvor
noyaktige de er for vi far flere malinger. I 2007 anslo vi at det var ca. 40 000 barn og unge
(3,4 prosent av befolkningen 0-18 ir) og omtrent 60 000 voksne som mottok kommunale
tjenester pga. psykiske lidelser (1,7 prosent av befolkningen over 18 ar). Anslagene 1 2024,
var 46 000 barn og unge (4,1 prosent av befolkningen 0-18 ar) og 134 000 voksne (3,0
prosent av befolkningen over 18 ir), og dette inkluderte bade de med og uten vedtak om

t]enester.

Det var 1 2024 totalt 69 prosent av kommunene som svarte at de hadde tall pa antall voksne
brukere de har kjopt tjenester fra private aktorer til, og 45 prosent visste antall barn og unge
de har kjopt tjenester til fra private. Vi brukte tallene for de som har de, og anslatt antall
for de kommunene som oppgir at de ikke hadde tall. Vi beregnet at det ble kjopt tjenester
til i omtrent 1140 voksne og 360 barn og unge i malgruppen fra private aktorer i 2023.

Det var 30 prosent av kommunene som gav tilskudd til organisasjoner som gir tilbud til
voksne og 13 prosent gir tilskudd til organisasjoner som gir tilbud til barn og unge i
malgruppen. Det blir vanskelig 4 beregne hvor mye som gar direkte til malgruppen, men
det er mange aktorer som far tilskudd. Totalt sett er det betydelige med midler kommunene
gir til disse organisasjonene, men det er uklart om disse tilbudene er et tydelig supplement
til det offentlige hjelpeapparatet, eller om det er en del av det offentlige apparatet fordi de
1 stor grad finansieres av offentlige midler. En av problemstillingene er for eksempel hvor
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mye av aktiviteten hos disse organisasjonene som er basert pa frivillig ubetalt innsats, og
hvor mye som utfores av ansatte i ordinare tilsettingsforhold som mottar lenn. Om
hovedvekten av aktiviteten ligger pa sistnevnte, og de finansieres av offentlige midler, bor

de kanskje vurderes som en del av kapasiteten i offentlig sektor.

4.1 Beregning av antall brukere med og uten vedtak
Det er 78 prosent av de som har svart som oppgir at de vet hvor mange brukere som har
mottatt tjenester for voksne i 2024, og 39 prosent har tall for barn og unge (se tabell 4.1).

Det er flere mater 4 gjore disse beregningene, og her velger vi to metoder:

Metode A: Beregner gjennomsnitt og median innen hver kommunestorrelsegruppe
(heretter gruppe) basert pa de som har svart, og gir dette tallet til alle kommuner i
samme gruppe, og summerer deretter tallene til et nasjonalt anslag (veid).

Metode B: Beregner antall brukere per innbygger for de som har tall innenfor hver
gruppe, og ganger opp med antall innbyggere i hver gruppe, og summere tallene til

et nasjonalt anslag (veid).

Tabell 4.1 Svar pa spersmal om de har tall pa hvor mange brukere som har mottatt
psykisk helse- og rustjenester i 2023 og 2024.

Voksne Barn og unge
2023 2024 2023 2024
Antall Prosent | Antall Prosent | Antall Prosent | Antall Prosent
Ja 240 73 259 78 103 33 93 39
Nei 91 27 74 22 211 67 143 61
Total 331 100 333 100 314 100 236 100
Ikke oppgitt 42 39 59 136

Vi har ogsa spurt de som har tall pa antall brukere, om de har tatt med kun brukere med
vedtak om tjenester, eller om de har tatt med brukere med og uten vedtak. Det er 20 prosent
av de som har oppgitt tall for voksne, og 12 prosent blant de som har oppgitt tall pa barn
og unge som har oppgitt antall brukere med vedtak.

Tallgrunnlaget for a gjore beregninger pa antall med og uten vedtak er ikke tilstrekkelig for
a gjore nasjonale anslag, fordi flere av kommunestorrelsesgruppene ikke har kommuner
med tall. Vi ser derfor kun pa antall brukere totalt i ar, der brukere bide med og uten vedtak

regnes med.
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Tabell 4.2 Hvem som er inkludert i tallene for 2023 og 2024.

Voksne Barn og unge
2023 2024 2023 2024
n % n % n % n %
Brukere med vedtak om tjenester 72 29 56 20 21 19 13 15
Brukere bade med og uten vedtak er 174 71 | 229 80 91 81 71 85
medregnet
Totalt 246 100 | 285 | 100 | 112 | 100 84 | 100

Som vist i tabell 4.3 beregner vi at det er 140 667 voksne og 49 927 barn og unge som far
tjenester fra kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, totalt 190 594. Dette betyr at 26
prosent av brukerne er barn og unge.

Tabell 4.3 Beregnet brukere med og uten vedtak for psykisk helse- og rustjenester i
alle kommuner i 2024. Metode A, metode B og gjennomsnittet.

Alle brukere, bide med og uten vedtak
Metode A Metode B Gjennomsnitt
Voksne 139 193 142 140 140 667
Barn og unge 52199 47 655 49 927
Totalt 191 392 189 795 190 594

Nir vi sammenlikner tall fra beregningen vi gjorde basert pa kommunenes rapportering i
fjor, finner vi en okning pa 6 prosent i antall brukere totalt av kommunalt psykisk helse- og
rusarbeid (tabell 4.4). @Okningen beregnes 4 vaere pa 9,3 prosent blant barn og unge og pa

4,9 prosent blant voksne.

Tabell 4.4 Beregnet brukere totalt for psykisk helse- og rustjenester i alle kommuner i
2023 og 2024.

2023 2024 | Prosentvis endring
Voksne 134 148 140 667 49
Barn og unge 45 691 49 927 9,3
Totalt 179 838 190 594 6,0
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4.2 Beregning av antall brukere kommunene kjoper tjenester
for

Som vist i tabell 4.5 vet 90 prosent av de kommunene som har svart pa dette sporsmailet,
antall voksne brukere de har kjopt tjenester fra private aktorer til, og 70 prosent vet antall
barn og unge de har kjopt tjenester til fra private aktorer.

Tabell 4.5 Om de har tall pa hvor mange brukere kommunen/bydelen har kjopt
psykisk helse- og rustjenester til fra private aktorer i 2024.

Voksne Barn og unge
Antall | Prosent Antall Prosent
Ja 295 90 147 70
Nei 32 10 64 30
Totalt 327 100 211 100
Ikke oppgitt 45 161

Vi bruker samme beregningsmate som beskrevet i kapittel 4.2 og beregner at det ble kjopt
tjenester til 1 1289 voksne brukere og 601 barn og unge fra private aktorer i 2024.

Som vist i tabell 4.6 beregnes det en okning pa 30 prosent i kjop av tjenester til barn og
unge, men det er fortsatt lave tall. @kningen beregnes til 7 prosent for voksne.

Tabell 4.6 Beregnet antall barn og unge det kjopes tjenester til fra private.
Kommunestorrelse, 2023 og 2024.

2023 2024 | Endring i prosent
Voksne 1201 1289 7
Barn og unge 463 601 30
Totalt 1 664 1890 14

Det er 49 prosent av kommunene som kjoper tjenester til voksne, som oppgir at de kjoper
langtids bo-/behandlingstilbud for voksne fra kommersielle aktorer. 19 prosent kjoper
langtids bo-/behandlingstilbud for voksne fra ideelle aktorer, og 10 prosent kjoper korttids
bo-/behandlingstilbud fra ideelle aktorer (tabell 4.7). 8 prosent kjoper psykologtjenestet.
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Tabell 4.7 Hyvilket tilbud som ble kjopt fra private aktorer til voksne i 2024.

Antall Prosent
Langtids bo-/behandlingstilbud for voksne fra ideelle aktorer 45 19
Langtids bo-/behandlingstilbud for voksne fra kommersielle aktorer 114 49
Korttids bo-/behandlingstilbud for voksne fra ideelle aktorer 23 10
Korttids bo-/behandlingstilbud for voksne fra kommersielle aktorer 16 7
Psykologtjenester 19
Annet tilbud til malgruppen for voksne fra kommersielle aktorer 15 6
Antall som kjoper tjenester 232 100
Kjoper ikke tjenester til malgruppen 123
Ikke oppgitt 17

For barn og unge har de svart pa et apent sporsmal om hva de kjoper, og svarene viser at
de kjoper ulike typer avlastningstilbud, veiledningstjenester og institusjonsopphold. Noen
har ogsa gitt beskjed om at de synes sporsmalene for kjop av tjenester til barn og unge var
uklare, sd vi ma forbedre sporsmalene til neste ar. Det er for eksempel mange som svarer
at de ikke kjoper tjenester til barn og unge, eller at de har tall, og at tallet er null. Det ser ut
som at de savner et avkryssingsfelt for «vi har ikke gode tall pa dette» og for «vi kjoper ikke
tjenester til barn og unge». Ut fra kommentarene kan det se ut som at en del av det de
kjoper, er barnevernstjenester etter vedtak i barnevernsloven, og ikke kjop etter helse- og
omsorgsvedtak. Dette bor presiseres i neste runde. Anslagene for barn og unge kan dermed
vare for hoye om kommunene har tatt med barnevernstiltak.

4.3 Oppsummering

Det er 78 prosent av de som har svart, som oppgir at de vet hvor mange brukere som har
mottatt tjenester for voksne 1 2024, og det er 39 prosent som har tall for barn og unge.
Basert pa de som har tall, beregner vi tall for kommuner som ikke har oversikt over antallet
brukere, gjennom a bruke tall for samme kommunestorrelsegruppe. Vi beregner at totalt 1
2024 gav kommunalt psykisk helse- og rusarbeid tjenester til 140 667 voksne og 49 927
barn og unge, det vil si at totalt 190 594 mottok tjenester. Dette betyr at 26 prosent av
brukerne er barn og unge.

Nir vi sammenlikner tall fra beregningen vi gjorde basert pa kommunenes rapportering i
fjor, finner vi at det er en ekning pa 6 prosent i antall brukere totalt av kommunalt psykisk
helse- og rusarbeid. @kningen beregner vi til 4 vare pa 9,3 prosent blant barn og unge og
pa 4,9 prosent blant voksne.

Nir vi spor kommunene om de vet antallet personer de har kjopt psykisk helse- og
rustjenester til fra private aktorer, er det 90 prosent av kommunene som svarte at de vet
antallet voksne brukere de har kjopt tjenester fra private aktorer til, mens 70 prosent vet
antallet barn og unge de har kjopt tjenester til fra private aktorer. Vi bruker samme

beregningsmate som for antall brukere og beregner at kommunene i 2024 kjopte tjenester
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til 1289 voksne brukere og 601 barn og unge fra private aktorer. Nar vi sammenlikner
tallene med beregningene vi gjorde 1 fjor, finner vi at det er en okning pa 14 prosent totalt,
fordelt pa en 30 prosent okning til barn og unge og en 7 prosent ekning til voksne. Vi anser
anslagene for voksne som rimelig sikre, fordi 90 av kommunene har bidratt med tall. Men
for barn og unge er anslagene mindre sikre, fordi det er en risiko for at de har tatt med kjop

fra barnevernet.

Det er 49 prosent av kommunene som kjoper tjenester til voksne, som oppgir at de kjoper
langtids bo-/behandlingstilbud for voksne fra kommersielle aktorer. 19 prosent kjoper
langtids bo-/behandlingstilbud for voksne fra ideelle aktorer, og 10 prosent kjoper korttids
bo-/behandlingstilbud fra ideelle aktorer. 8 prosent kjoper psykologtjenester. Til barn og
unge oppgir kommunene at de kjoper ulike typer avlastningstilbud, veiledningstjenester og

institusjonsopphold.
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5 Erfaringskonsulenter,
rekrutteringsutfordringer og bruk av
personalressurser

5.1 Erfaringskonsulenter

I skjemaet star den folgende ledeteksten: «Erfaringskonsulent er en stillingsbenevnelse pa
en person som er ansatt i tjenesten med bakgrunn i sin erfaringskompetanse pa
rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer, ervervet som pasient, bruker eller
parorende. Her ettersporres arsverk der stillingsbeskrivelse forutsetter denne erfaringen og
kompetansen.»

34 prosent av kommunene oppgir at de har erfaringskonsulenter i tjenester til voksne i
2025, og 11 prosent oppgir at de har det i tjenester til barn og unge i 2025, se tabell 5.1. Det
er 64 prosent av kommunene som ikke har konkrete planer om 4 ansette personer med
erfaringskompetanse i tjenester til voksne, og det er 83 prosent i tjenester til barn og unge.
Det er henholdsvis 3 og 5 prosent som har konkrete planer om 4 ansette personer med
erfaringskompetanse i tjenester til voksne og til barn og unge.

Tabell 5.1 Om noen av drsverkene inkluderer etfaringskonsulenter, 2025.
Voksne Barn og unge
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 114 34 37 11
Nei, men har konkrete planer om 4 ansette personer med 10 3 17 5
erfaringskompetanse
Nei, og har ikke konkrete planer om 4 ansette personer 216 64 269 83
med erfaringskompetanse
Totalt 340 100 323 100
Ikke oppgitt 32 49

Andelen kommuner som oppgir 4 ha ansatte med erfaringskompetanse 1 tjenester til
voksne, var 42 prosent i 2022, 40 prosent 1 2023, 37 prosent i 2024 og 34 prosent 1 2025.

I 2023 ble det rapportert om 254 arsverk med erfaringskompetanse 1 tjenester til voksne, 1
2024 var det rapportert om 210 arsverk, og 1 2025 er det rapportert om 214 arsverk med
erfaringskompetanse.

I tjenester til barn og unge er det 11 prosent som oppgir at de har erfaringskonsulenter, og
andelen har variert mellom 9 og 11 prosent fra 2021.
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I 2023 ble det rapportert om 48 arsverk med erfaringskompetanse i tjenester til barn og
unge, i 2024 var det 32 arsverk, og i 2025 rapporteres det om 34 arsverk med
erfaringskompetanse i tjenester til barn og unge.

I tjenester til voksne er det flest som svarer at erfaringskonsulentene bidrar i arbeidet med
enkeltbrukere og pa systemniva i planlegging og utvikling av tjenesten. Det er en okning i
andelen som bruker erfaringskonsulentene i kontakt med pérerende fra 2019 (47 prosent)
til 2025 (61 prosent). I 2025 spurte vi ogsd om erfaringskonsulentene drifter/leder
brukerstyrte tilbud, og det er 25 prosent av kommunene med erfaringskonsulenter som
svarer bekreftende.

9
Bidrar i arbeidet med enkeltbrukere _é§
6
Bidrar pa systemniva i planlegging og utvikling av 74
tjenesten
65
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61
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Drifter/leder brukerstyrt tilbud
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Figur 5.1 Prosent av kommunene/bydelene som rapporterer at de har ansatte med
erfaringskompetanse /brukererfaring etter hvilken rolle de har i tjenester til
voksne. 2019-2025.

Erfaringskonsulentene i tjenester til barn og unge bidrar ogsa mest i arbeidet med
enkeltbrukere, pa systemniva og i kontakt med parorende, se figur 5.2.
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Figur 5.2 Prosent av kommunene/bydelene som rapporterer at de har ansatte med

erfaringskompetanse /brukererfaring etter hvilken rolle de har i tjenester til
barn og unge. 2023-2025.

5.2 Rekrutteringsutfordringer

Det er 92 prosent av kommunene som har svart pa sporsmilet om rekrutterings-
utfordringer i tjenester til voksne, og det er 84 prosent i tjenester til barn og unge. Av de
som har svart, er det 125 kommuner (37 prosent) som oppgir at de har utfordringer med a
rekruttere nok personell med onsket fagkompetanse i tjenester innen psykisk helse- og
rusarbeid til voksne, og det er 89 kommuner (29 prosent) i tjenester til barn og unge.

Tabell 5.2 Om kommunene har utfordringer med a rekruttere nok personell med
onsket fagkompetanse i tjenester innen psykisk helse- og rusarbeid, 2025.
Voksne Barn og unge
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 125 37 89 29
Nei 206 60 179 57
Vet ikke 10 3 44 14
Totalt 341 100 312 100
Tkke oppgitt 31 60

Dette sporsmalet ble tidligere ikke skilt pa tjenester til voksne og tjenester til barn og unge,
og 12024 var det 46 prosent som svarte at de hadde rekrutteringsutfordringer. Det kan bety
at rekrutteringssituasjonen er bedret for noen av disse kommunene, eller at de har lagt om
strategien og heller bruker ansatte de allerede har, pa andre mater enn tidligere.
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Figur 5.3 Prosent av kommunene som svarer at de har utfordringer med a rekruttere
nok personell med gnsket fagkompetanse i tjenester innen psykisk helse-
og rusarbeid. Kommunesteorrelse, 2025.
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Figur 5.4 Prosent av kommunene som svarer at de har utfordringer med a rekruttere

nok personell med gnsket fagkompetanse i tjenester innen psykisk helse-
og rusarbeid. Fylke, 2025.

Vi spor om kommunene kan beskrive hvilken kompetanse de spesifikt mangler i tjenestene,

og ber dem tenke pa hvilke oppgaver som skal loses, heller enn hvilken utdanning de ansatte

bor ha. I tjenester til voksne er det mange som svarer at de mangler sykepleiere, vernepleiere

og psykologer. Andre beskriver at de mangler sykepleiere med videreutdanning i psykisk
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helse og rus. Noen beskriver at de mangler ruskompetanse, traumekompetanse,
migrasjonshelsekompetanse og kompetanse pa kognitiv terapi og spiseforstyrrelser. Andre
beskriver at det er spesifikke stillinger som har fa sekere, som nattstillinger, turnusarbeid

generelt, helse- og sosialfaglig kompetanse i bofellesskap og andre botiltak.

I tjenester til barn og unge er det helsesykepleiere og psykologer mange mangler, men ogsa
barnevernspedagoger, spesialpedagoger og miljoterapeuter. Andre beskriver at de har
behov for ansatte med familieveilederkompetanse, kompetanse pa rusmiddelbruk blant

unge, barnefaglig kompetanse og kompetanse pa autisme, selvskading og spiseforstyrrelser,

Nir vi spor hva kommunene gjor om de ikke far rekruttert personer med onskelig
kompetanse, er det 52 prosent av de som har rekrutteringsutfordringer i tjenester til voksne,
som oppgir at stillingene forblir vakante, og andelen er 46 blant barn og unge (tabell 5.3).
Henholdsvis 66 og 65 prosent svarer at de ansetter personer med lavere kompetanse enn
onskelig 1 tjenester til voksne og til barn og unge.

Tabell 5.3 Antall og prosent etter hva de gjor hvis de ikke far rekruttert personer med
onskelig kompetanse, 2025.
Voksne Barn og unge

Antall |Prosent |Antall |Prosent
Stillingene forblir vakante/ubesatt pa tross av gjentatte forsek 65 52 41 46
Ansetter ufaglerte 12 10 2 2
Ansetter personer med lavere kompetanse enn onskelig 83 66 58 65
Reduserer tilgjengeligheten til tilbud/tjenester 26 21 29 33
Reduserer kvaliteten pa tilbud/tjenester 25 20 26 29
Bruker private vikarbyrier 15 12 8 9
Prioriterer strengere hvilke brukere som fér tilbud fra kommunen 30 24 25 28
Utdanner/videreutdanner nivaerende ansatte 44 35 47 53
Annet 28 22 12 13
Totalt 125 100 89 100

5.3 Bruk av personalressurser pa nye mater

Som vist i tabell 5.4 er det henholdsvis 57 prosent og 51 prosent som svarer at de har
gjennomfort endringer i bruk av personalressurser i tjenester til barn og unge og til voksne
de siste drene.

Andelen som svarer ja, oker systematisk med kommunestorrelsen, og det er tydelig at de
ja, y > 0Z yaclg
fleste som ikke har noen plan, er sma kommuner. Det er 16 prosent som oppeir at de har
plan, p pPpPg
planer om a gjore endringer i bruk av personalressurser i tjenester til voksne, og det er 19
prosent i tjenester til barn og unge.
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Tabell 5.4 Antall og prosent etter om de har gjennomfert endringer i bruk av

personalressurser de siste arene, 2025.

Voksne Barn og unge
Antall Prosent | Antall |Prosent
Ja 172 51 178 57
Nei, men vi har planer om det 54 16 60 19
Nei, og vi har ingen planer om det 114 34 73 23
Totalt 340 100 311 100
Ikke oppgitt 32 61

Nir vi spor om hvilke endringer de har gjort, kan det 1 tjenester for voksne beskrives 1 de

folgende punktene:

etablert mer ambulante/oppsekende tjenester

etablert internettbaserte hjelpetilbud som assistert selvhjelp, trigga.no
gatt fra turnus til dagtid for 4 gi flere tjenester til forlep 3

gjort om stilling fra lavterskel til ROP-tjeneste

arbeider mer arbeid pa tvers av tjenester

etablert flere gruppetilbud

utfort mer oppsokende arbeid og tilbudt ferre gruppetilbud pa grunn av liten
interesse

gatt fra degnbemannede boliger til ambulerende team

ansatte merkantilt personell heller enn sykepleiere i administrasjon

gatt over fra vedtaksbaserte tjenester til lavterskeltjenester

fordelt oppgavene pa nye mater

avviklet boliger med delvis bemanning, hjemmetjenesten dekker utover dagtid

innfort digital hjemmeoppfolging

I tjenester til barn og unge handler endringene blant annet om felgende:

flyttet barneansvarlig i psykisk helse til helsestasjon
flyttet arsverkene tettere inn mot barnehager og skoler for 4 forebygge
forsterket helsestasjonen

etablert eller planlegger 4 etablere FACT ung (to kommuner oppgir at de har
avviklet FACT ung)

etablert eget team for oppfelging av barn og unge (utsatt ungdom, rus, flyktninger)
etablert flere gruppetilbud

samlet tjenester rundt familier

iverksatt tiltak for ufrivillig skolefraver

rekruttert mer tverrfaglic kompetanse
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etablert IPS Ung hos Nav

gir mer foreldreveiledning

flyttet helsesykepleier inn i psykisk helsetjeneste
ansatt barnekoordinator

flere arbeider 1 delte stillinger mellom tilbud

5.4 Hva de planlegger a gjore fremover

For tjenester til voksne oppgis det folgende av planer:

vil jobbe i storre grad etter forlopene som er beskrevet i «Sammen om mestringy
etablere RPH eller annen lavterskeltjenester

etablere FACT

etablere et botiltak

tilby flere gruppebaserte tilbud

administrativt personell skal jobbe mer i felt, mens andre giar motsatt vei — fra
ambulant til kontor

samorganisering av psykisk helsetjeneste og miljotjenesten
flytte boligpersonell til ambulant arbeid
arbeide for mer helhet i tjenesten

ta tilbake pasienter de kjoper tjenester fra private aktorer, og bygge opp tilbud til de

i kommunen

I tjenester til barn og unge har kommunene blant annet planer om det folgende:

oke antall drsverk 1 tjenestene

utvikle onlinetjenester

styrke helsestasjon og skolehelsetjeneste

etablere psykisk helseteam for barn og unge

etablere FACT ung

omstrukturere tjenestene og utarbeide skriftlige rutiner
styrke forebyggende arbeid

samorganisere tjenester

tilby mer gruppebaserte tjenester

vurderer interkommunale samarbeid

flytte personell fra barnevern til familieteam

etablere enhet oppvekst med personell fra psykisk helse og skolehelsetjenesten

flytte personell fra helsestasjon til tjenesten barn og unge psykisk helse
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5.5 Oppsummering

34 prosent av kommunene oppgir at de har erfaringskonsulenter i tjenester til voksne i
2025, og 11 prosent oppgir at de har det i tjenester til barn og unge i 2025. Det er en liten
nedgang fra 37 prosent for voksne fra 2024, og en liten okning fra 9 prosent for barn og
unge. Det er 64 prosent av kommunene som ikke har konkrete planer om 4 ansette personer
med erfaringskompetanse 1 tjenester til voksne, og det er 83 prosent i tjenester til barn og
unge. Det er henholdsvis 3 og 5 prosent som har konkrete planer om 4 ansette personer
med erfaringskompetanse i tjenester til voksne og i tjenester til barn og unge.

Rekrutteringsutfordringer er et betydelig problem, og basert pa informasjon fra 92 prosent
av kommunene er det 37 prosent som svarer at de har utfordringer med a rekruttere nok
personell med onsket fagkompetanse innen psykisk helse- og rusarbeid i tjenester til

voksne, mens 60 prosent svarer at de ikke har slike utfordringer.

Basert pa informasjon fra 84 prosent av kommunene er det 29 prosent som svarer at de
har utfordringer med a rekruttere nok personell med onsket fagkompetanse innen psykisk
helse- og rusarbeid i tjenester til barn og unge, mens det er 57 prosent som svarer at de ikke

har rekrutteringsutfordringer i tjenester til barn og unge.

Dette sporsmalet ble tidligere ikke skilt pa tjenester til voksne og til barn og unge, og i 2024
var det 46 prosent som svarte at de hadde rekrutteringsutfordringer. Dette kan bety at
rekrutteringssituasjonen er bedret for noen kommuner, eller at de har lagt om strategien og
heller bruker ansatte de allerede har, pa andre miter enn tidligere enn 4 forseke a rekruttere

nye ansatte.

Det er henholdsvis 57 prosent og 51 prosent som svarer at de har gjennomfort endringer i
bruk av personalressurser 1 tjenester til barn og unge og i tjenester til voksne de siste drene.
Det er ytterligere henholdsvis 16 og 19 prosent som oppgir at de har planer om a gjore
endringer i bruken av personellressurser 1 tjenester til voksne og i tjenester til barn og unge.

Endringene kommunene gjor, er i stor grad i trad med forventningene helsemyndighetene
har til kommunene pa dette fagfeltet. De etablerer lavterskeltilbud og arbeider mer
ambulant (serlig FACT) og med tverrfaglige tilbud. De starter opp ulike gruppetilbud for
a dekke mer av behovet med samme de samme ressursene.
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6 Arsverk etter kommunestorrelse, fylke,
helseforetak, helseregion og de ti
storste kommunene

I dette kapittelet fordeler vi arsverkene for 2025 forst etter storrelse pda kommunene malt i
antall innbyggere, deretter etter fylke, etter opptaksomrade til helseforetak (HF) og etter
helseregion (regionalt helseforetak, RHF), og til slutt presenterer vi arsverkstallene for de ti
storste kommunene. Men forst ser vi pa befolkningsutviklingen. Befolkningstallene, og
hvilke kommuner som inngar i hvert opptaksomrade for helseforetakene, er hentet fra SSB.

6.1 Befolkningsutvikling

Som vist i figur 6.1 er den store demografiske endringen i befolkningen pa grunn av store
fodselskull i etterkrigstiden, okt levealder og lavere fodselsrater allerede godt synlig. Grafen
viser utviklingen de siste 39 arene. For eksempel fra 2007 til 2025 har det vaert en okning i
den voksne befolkningen pa 25 prosent, mens befolkningen av barn- og unge har okt med
1 prosent i samme periode. I 2007 utgjorde befolkningen av barn- og unge 23 prosent av
alle innbyggerne, og i 2025 er andelen 20 prosent.
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Figur 6.1 Antall innbyggere, barn og unge og voksne, 1986—2025. Kilde: SSB.
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6.2 Arsverk fordelt etter kommunestorrelse

Fra tabell 6.1 ser vi at 47 prosent av kommunene har ferre enn 5000 innbyggere, og dette
utgjor 8 prosent av befolkningen. De 19 storste kommunene utenom Oslo, med over
50 000 innbyggere, utgjor 5 prosent av kommunene og dekker 35 prosent av alle
innbyggerne i landet, mens Oslo har 13 prosent av befolkningen.

Tabell 6.1 Fordeling av kommuner og innbyggere etter antall og prosent.
Kommunestgrrelse, 2025.

Kommuner Innbyggere Innbyggere Alle innbyggere
under 18 ar 18 ar og eldre

Antall | Prosent | Antall Prosent | Antall Prosent | Antall Prosent
<2000 75 20 15787 1 76 468 2 92 255 2
2 000-5 000 99 27 57 112 5| 255365 6| 312477 6
5 000-10 000 71 19 99 536 9| 406369 9| 505905 9
10 000-20 000 44 12 | 125594 11 | 487 404 11 | 612998 11
20 000-50 000 47 13 | 278539 25 1081 207 24 11359 746 24
50 000 og storre 20 51 399577 36 1587092 35 1986 669 36
Bydeler i Oslo 16 4| 132074 12 | 592216 13 | 724290 13
Totalt 372 100 |1 108 219 100 |4 486 121 100 |5 594 340 100

Som vist i tabell 6.2 varierer arsverk per 10 000 innbyggere i tjenester og tiltak til barn og
unge mellom 28 og 44 og i tjenester og tiltak til voksne mellom 24 og 30. De tre siste
kolonnene i tabell 6.2 er vist i figur 6.2.

Tabell 6.2 Fordeling av arsverk og arsverk per 10 000 innbyggere. Kommunestorrelse,
2025.
Arsverk Arsverk til Arsverk | Arsverk pr. | Arsverk pr. Arsverk
til barn og voksne totalt 10 000 10 000 pr.
unge innbyggere | innbyggere 10 000
under 18 ar 18 4r og | innbyggere
eldre
<2000 69 221 290 44 29 31
2 000-5 000 207 730 937 36 29 30
5 000-10 000 330 1234 1564 33 30 31
10 000-20 000 485 1324 1809 39 27 30
20 000-50 000 786 2932 3717 28 27 27
50 000 og storre 1502 4520 6 022 38 28 30
Bydeler i Oslo 446 1434 1880 34 24 26
Totalt 3825 12 395 16 220 35 28 29
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Figur 6.2 Arsverk per 10 000 innbyggere, voksne og barn og unge. Kommunestotrelse,

2025.

6.3 Arsverk fordelt etter fylke

Det er Innlandet, Vestland og Nordland som har flest kommuner, se tabell 6.3. Men det er
Akershus og Oslo som har den storste andelen av befolkningen (13 prosent hver), og
Vestland har 12 prosent av befolkningen. De minste fylkene malt i antall innbyggere er
Finnmark med 1 prosent av befolkningen og Troms og Telemark med 3 prosent av
befolkningen hver.

Tabell 6.3 Fordeling av kommuner og innbyggere etter antall og prosent. Fylke, 2025.

Kommuner Innbyggere Innbyggere Alle innbyggere
under 18 ar 18 4r og eldre

Antall | Prosent Antall | Prosent Antall | Prosent Antall | Prosent
Oslo 16 4 132 074 12 592 216 13 724 290 13
Rogaland 23 6 112 194 10 392 302 9 504 496 9
Mote og 27 7 54 477 5 217 936 5 272 413 5
Romsdal
Nordland 41 11 45 474 4 198 108 4 243 582 4
Ostfold 12 3 60 624 5 253 783 6 314 407 6
Akershus 21 6 160 156 14 580 524 13 740 680 13
Buskerud 18 5 52 443 5 218 805 5 271 248 5
Innlandet 46 12 67 520 6 310 036 7 377 556 7
Vestfold 6 2 49 778 4 208 293 5 258 071 5
Telemark 17 5 33 479 3 144 384 3 177 863 3
Agder 25 7 66 914 6 255 274 6 322188 6
Vestland 43 12 132 693 12 522 517 12 655 210 12
Trondelag 38 10 95135 9 391 680 9 486 815 9
Troms 21 6 31 305 3 139 174 3 170 479 3
Finnmark 18 5 13953 1 61 089 1 75 042 1
Totalt 372 100 | 1108 219 100 | 4486121 100 | 5594 340 100
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Tabell 6.4

Fordeling av arsverk og arsverk per 10 000 innbyggere. Fylke, 2025.

Arsverk | Arsverk Arsverk | Arsverk pr. | Arsverk pr. | Arsverk pr.
til barn til totalt 10 000 10 000 10 000
og | voksne innbyggere | innbyggere | innbyggere

unge under 18 ar 18 ar og

eldre
Oslo 446 1434 1880 34 24 26
Rogaland 372 1347 1719 33 34 34
More og Romsdal 178 619 797 33 28 29
Nordland 103 532 635 23 27 26
Ostfold 207 0695 902 34 27 29
Akershus 528 1146 1674 33 20 23
Buskerud 198 503 701 38 23 26
Innlandet 195 846 1041 29 27 28
Vestfold 165 552 717 33 27 28
Telemark 212 462 674 63 32 38
Agder 183 1056 1239 27 41 38
Vestland 549 1596 2145 41 31 33
Trondelag 297 1066 1362 31 27 28
Troms 139 386 525 44 28 31
Finnmark 52 157 209 37 26 28
Totalt 3825 12 395 16 220 35 28 29

De tre siste kolonnene i tabell 6.4 er vist i figur 6.2. Det er serlig kommunene i Telemark

og Troms som rapporterer om mange arsverk til barn og unge i 2025. For voksne er det

Agder og Telemark som ligger litt hoyere pa antall drsverk i forhold til antall innbyggere i

2025.
70 63
60
50
38 ,
40 3 33%4 2 33 %
30 ¢ 2526 a
20
10 I
0
> & > na >
‘\4" : o & » o g o> & & S ad
ol F N:\ Q@* {\s& Q%é\ \p :é'( &‘}o ‘&& o \\».f \&b‘ & ,Q@ _
Q_L < \‘} __?_\ ™ Q“\) \\\ ~ -Q\’ <N ’*‘\ Q\
» O
&
m Arsverk pr. 10 000 innbyggere < 18 ar ® Arsverk pr. 10 000 innbyggere > 18 ar
m Arsverk pr. 10 000 innbyggere
Figur 6.3 Arsverk per 10 000 innbyggere, voksne og barn og unge. Fylke, 2025.
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6.4 Arsverk fordelt etter HF-omrade

Vi har her gruppert kommunene/bydelene etter de ulike opptaksomridene i helseforetak.

Arsverkene som er rapportert fra Velferdsetaten, er lagt til omridet til Oslo

universitetssykehus (OUS). Fra tabell 6.5 ser vi for eksempel at opptaksomradet til

Akershus universitetssykehus (Ahus) dekker 11 prosent av befolkningen, mens Vestre

Viken dekker 9 prosent og Helse Bergen-omradet dekker 8 prosent av befolkningen.

De minste helseforetakene, Finnmarkssykehuset og Helgelandssykehuset med 18

kommuner hver i sitt opptaksomrade, har 1 prosent av befolkningen hver, mens Sykehuset

Innlandet dekker 6 prosent av befolkningen spredt pa 42 kommuner.

Tabell 6.5 Fordeling av kommuner og innbyggere etter antall og prosent. HF-omrade,
2025.
Kommuner Innbyggere under | Innbyggere 18 ar | Alle innbyggere
18 ar og eldre

n % n| % n % n| %
St. Olavs hospital HF 19 5 67 463 6 282170 6 349 633 6
Vestre Viken HF 21 6 105 159 9 405 982 9 511141 9
Lovisenberg Diakonale Sykehus AS 3 1 23210 2 148 842 3 172 052 3
Diakonhjemmet Sykehus AS 3 1 25788 2 123 748 3 149 536 3
Akershus universitetssykehus HF 24 6 131897 | 12 495 746 11 627643 | 11
Sykehuset Innlandet HF 42 11 62 541 6 282 598 6 345139 6
Sykehuset Ostfold HF 13 3 65077 6 269 185 6 334 262 6
Helse Stavanger HF 15 4 88 239 8 303 660 7 391 899 7
Helse Fonna HF 16 4 39 095 4 145 412 3 184 507 3
Helse Bergen HF 18 5 95463 9 380 009 8 475 472 8
Helse Forde HF 17 5 22090 2 85738 2 107 828 2
Helse Nord-Trondelag HF 19 5 27672 2 109 510 2 137 182 2
Finnmarkssykehuset HF 18 5 13953 1 61 089 1 75 042 1
Universitetssykehuset Nord-Norge 24 6 35701 3 159 798 4 195 499 3
E(Ijrdlandssykehuset HF 20 5 26 505 2 114 103 3 140 608 3
Helgelandssykehuset HF 18 5 14 573 1 63 381 1 77 954 1
Serlandet sykehus HF 25 7 66 914 6 255 274 6 322188 6
Sykehuset i Vestfold HF 6 2 49778 4 208 293 5 258 071 5
Sykehuset i Telemark HF 17 5 33479 3 144 384 3 177 863 3
Oslo universitetssykehus HF 7 2 59 145 5 229 263 5 288 408 5
Helse More og Romsdal HF 27 7 54 477 5 217 936 5 272 413 5
Totalt 372 | 100 1108219 | 100 | 4486121 | 100 | 5594 340 | 100
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Tabell 6.6 Fordeling av arsverk og arsverk per 10 000 innbyggere. HF-omrade, 2025.

Arsverk | Arsverk |Arsverk Arsverk Arsverk Arsverk

til barn til totalt | pr. 10 000 | pr. 10 000 | pr. 10 000

ogunge | voksne innbyggere |innbyggere |innbyggere

under 18 18 ar og
ar eldre

St. Olavs hospital HF 241 720 961 36 26 27
Vestre Viken HF 319 950 1270 30 23 25
Lovisenberg Diakonale Sykehus AS 88 224 312 38 15 18
Diakonhjemmet Sykehus AS 106 149 255 41 12 17
Akershus universitetssykehus HF 484 973 1457 37 20 23
Sykehuset Innlandet HF 185 712 897 30 25 26
Sykehuset Ostfold HF 249 728 977 38 27 29
Helse Stavanger HF 283 1042 1325 32 34 34
Helse Fonna HF 136 500 636 35 34 34
Helse Bergen HF 412 1107 1520 43 29 32
Helse Forde HF 91 293 383 41 34 36
Helse Nord-Trendelag HF 56 345 401 20 32 29
Finnmarkssykehuset HF 52 157 209 37 26 28
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 143 435 578 40 27 30
Nordlandssykehuset HF 56 278 333 21 24 24
Helgelandssykehuset HF 44 205 249 30 32 32
Setlandet sykehus HF 183 1 056 1239 27 41 38
Sykehuset i Vestfold HF 165 552 717 33 27 28
Sykehuset i Telemark HF 212 462 674 63 32 38
Oslo universitetssykehus HIF 143 889 1031 24 39 36
Helse More og Romsdal HF 178 619 797 33 28 29
Totalt 3825 | 12395 | 16220 35 28 29

De tre siste kolonnene i tabell 6.6 er vist i figur 6.4.

Det er betydelig variasjon i arsverk per innbygger nar vi grupperer kommunene etter HF-

opptaksomrade. Det er serlig mange arsverk rapportert fra kommuner i Telemarks-

omradet for tjenester til barn og unge i forhold til innbyggertallet i 2025.
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6.5 Arsverk fordelt etter helseregion

Som vist i tabell 6.7 har Helse Sor-@st totalt 57 prosent av innbyggerne, mens Helse Nord
har 9 prosent. Helse Vest er den nest storste helseregionen med 21 prosent av innbyggerne,
mens Helse Midt-Norge har 14 prosent av innbyggerne. Det er omtrent like mange
kommuner i regionene Vest og Midt-Norge, henholdsvis 18 og 17 kommuner. Helse Vest
har en storre andel innbyggere under 18 ar enn de andre helseregionene, mens Helse Nord

og Helse Sor-Ost har litt storre vekt av innbyggere over 18 ar.

Tabell 6.7 Fordeling av kommuner og innbyggere etter antall og prosent. Helseregion,
2025.
Kommuner Innbyggere under | Innbyggere 18 ar | Alle innbyggere
18 ar og eldre
Antall % Antall | % Antall | % Antall %
Helse Sor-Ost RHF 161 43 622988 | 56 | 2563315 | 57 | 3186303 57
Helse Vest RHF 66 18 244 887 | 22 914819 | 20 | 1159706 21
Helse Midt-Norge RHF 65 17 1490612 | 14 609 616 | 14 759 228 14
Helse Nord RHF 80 22 90 732 8 398 371 9 489 103 9
Totalt 372 100 1108 219 | 100 | 4486121 | 100 | 5594340 | 100
Tabell 6.8 Fordeling av arsverk og arsverk per 10 000 innbyggere. Helseregion, 2025.

Arsverk | Arsverk | Arsverk | Arsverk pr. | Arsverk pr. | Arsverk pr.

til barn til totalt 10 000 10 000 10 000

ogunge | voksne innbyggere | innbyggere innbyggere

under 18 ar 18 ar og
eldre

Helse Sor-Ost RHF 2134 6 694 8 828 34 26 28

Helse Vest RHF 922 2942 3 864 38 32 33

Helse Midt-Norge RHF 475 10684 2159 32 28 28

Helse Nord RHF 294 1075 1369 32 27 28

Totalt 3825 | 12395 | 16220 35 28 29

De tre siste kolonnene i tabell 6.8 er vist i figur 6.5.

I samsvar med funnene tidligere i kapittelet har kommunene i opptaksomradet til Helse
Vest og Helse Sor-Ost hoyest arsverksinnsats til barn og unge. Det er ogsa Helse Vest som
har flest arsverk til voksne i malgruppen sett 1 forhold til antall innbyggere.
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Figur 6.5 Arsverk per 10 000 innbyggere, voksne og barn og unge. Helseregion, 2025.

6.6 De ti storste kommunene

Som vissti tabell 6.9 har de ti storste kommunene til sammen 36 prosent av alle innbyggerne

1 landet og litt storre andel av barn og unge enn kommunene i resten av landet.

Tabell 6.9 Fordeling av kommuner og innbyggere etter antall og prosent. De ti storste
kommunene, 2025.
Kommuner | Innbyggere under 18 Innbyggere 18 ar og Alle innbyggere
ar eldre

Antall | % Antall % Antall % Antall %
Resten av landet 347 | 93 716 661 65 2 854 892 64 3571553 64
Oslo 16 4 132 074 12 592 216 13 724 290 13
Bergen 1 0 55138 5 238 571 5 293 709 5
Trondheim 1 0 40 211 4 176 307 4 216 518 4
Stavanger 1 0 31239 3 118 884 3 150 123 3
Baerum 1 0 29 351 3 103 007 2 132 358 2
Kristiansand 1 0 24 716 2 93 505 2 118 221 2
Drammen 1 0 20 573 2 84 879 2 105 452 2
Asker 1 0 21 991 2 78 501 2 100 492 2
Lillestrom 1 0 19 976 2 75 786 2 95 762 2
Fredrikstad 1 0 16 289 1 69 573 2 85 862 2
Totalt 372 | 100 1108 219 100 4486121 100 5594 340 100
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Tabell 6.10

Fordeling av arsverk og arsverk per 10 000 innbyggere. De ti storste
kommunene, 2025.

Arsverk til Arsverk til Arsverk Arsverk pr. Arsverk Arsverk
barn og voksne totalt 10 000 | pr. 10 000 | pr. 10 000
unge innbyggere |innbyggere |innbyggere

under 18 ar 18 ar og

eldre
Resten av landet 2 470 7927 10 397 34 28 29
Oslo 446 1434 1 880 34 24 26
Bergen 321 723 1044 58 30 36
Trondheim 116 373 488 29 21 23
Stavanger 120 421 541 38 35 36
Barum 76 245 322 26 24 24
Kristiansand 57 513 570 23 55 48
Drammen 99 211 309 48 25 29
Asker 41 199 240 19 25 24
Lillestrom 30 133 163 15 18 17
Fredrikstad 49 216 265 30 31 31
Totalt 3825 12 395 16 220 35 28 29

De tre siste kolonnene i tabell 6.10 er vist i figur 6.06.

Det ser ut til at Oslo, Bergen og Drammen har hatt en sarlig vekst i antall arsverk for
tjenester til barn og unge. Kristiansand har et hoyt antall arsverk for tjenester til voksne sett
1 forhold til antall innbyggere.
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Tallene er som tidligere beskrevet ikke egnet til 4 sammenlikne kommuner med hverandre
nar det gjelder antall arsverk, men de kan brukes i diskusjoner mellom og med kommunene
for a oppna mer en homogen rapportering dersom det onskes mer sammenliknbare tall.
Arsverkstallene i denne rapporten er forst og fremst samlet inn for at helsemyndighetene
skal kunne folge utviklingen i denne delen av de kommunale tjenestene pa nasjonalt niva.

I figur 6.7 har vi vist hvordan kommunene i ulike fylker fordeler seg etter storrelse. Det er
storst andel av de aller minste kommunene i Nordland (46 prosent) og i Finnmark (44
prosent). Buskerud har storst andel av de nest minste kommunene (50 prosent), fulgt av
More og Romsdal (44 prosent) og Troms (43 prosent). Vestfold har kun store kommuner,
mens Innlandet og Finnmark ikke har noen kommuner med mer enn 50 000 innbyggere.

6.7 Oppsummering

I den perioden prosjektet har pagatt, har det allerede vart store demografiske endringer i
befolkningen. Fra 2007 til 2025 har det vart en okning i den voksne befolkningen pa 25
prosent, mens befolkningen av barn- og unge har okt med 1 prosent i samme periode. I
2007 utgjorde befolkningen av barn- og unge 23 prosent av alle innbyggerne, og i 2025 var
andelen sunket til 20 prosent.

Totalt har 47 prosent av kommunene i Norge ferre enn 5000 innbyggere, og disse dekker
8 prosent av befolkningen. De 20 storste kommunene utenom Oslo, med over 50 000
innbyggere, dekker 36 prosent av alle innbyggerne i landet, mens Oslo har 13 prosent av
befolkningen. Arsverk per 10 000 innbyggere i tjenester og tiltak til barn og unge varierer
mellom 28 og 44, og til voksne varierer det mellom 24 og 30.

Det er Innlandet, Nordland og Vestland som har flest kommuner, mens det er Akershus
og Oslo som har den storste andelen av befolkningen (13 prosent hver), og Vestland har
12 prosent av befolkningen. De minste fylkene malt i antall innbyggere er Finnmark med 1
prosent av befolkningen og Troms og Telemark med 3 prosent av befolkningen hver. Det
er 12025 kommunene i Telemark og i Troms som rapporterer mange arsverk i tjenester til
barn og unge i forhold til innbyggertall. For arsverk i tjenester til voksne er det sarlig
kommunene i Agder som ligger litt hoyere enn de andre.
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kommunestgrrelsesgrupper.
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7 Hovedforlep (voksne), alvorlighet og
varighet (barn og unge)

7.1 Innledning

Kommunene har de ni siste arene blitt bedt om 4 gjore en skjonnsmessig kategorisering av
tjenestemottakere 1 tre ulike bruker- og pasientforlop som er beskrevet i veilederen «Psykisk
helse- og rusarbeid for voksne» stir det at kommunen ber vurdere 4 organisere
tjenestetilbudet i tre hovedforlop.

Kommunen bor ha kunnskapsbaserte lavterskeltjenester til voksne med psykisk helse- eller

rusmiddelproblemer (Hovedforlop 1)
Hovedforlgp 1: milde og forventet kortvarige tilstander:

e nyoppstatt angst, depresjon, sovnvansker og stress med milde til moderate

symptomer
e belastende livshendelser og livskriser

e sclvskading i forbindelse med akutt krise der selvskadingen ikke vurderes

vedvarende og alvorlig

e problematisk bruk av alkohol, legemidler eller illegale rusmidler som gir
funksjonsfall eller antatt risiko for fremtidig funksjonsfall, uavhengig av om de

oppfyller diagnostiske kriterier for skadelig bruk eller avhengighet

Kommunen ber ha kunnskapsbasert behandling til brukere eller pasienter med kortvarige
alvorlige eller langvarige mildere psykisk helse- eller rusmiddelproblemer (Hovedforlep 2)

Hovedforlgp 2: antatt kortvarige alvorlige eller langvarige mildere psykisk helse-
eller rusmiddelproblemer

Det kan vere:

e akutt psykose med god prognose, for eksempel en forste rusutlost psykose, ved
alvorlige eller gjentatte rusutloste psykoser bor spesialisthelsetjenesten alltid
involveres (se begrunnelse)

e antatt kortvarige symptomer pa stemningslidelse

e kortvarig skadelig bruk av rusmidler uten avhengighet, men med et visst

funksjonstap, gjerne situasjonsbetinget

s Psykisk helse- og rusarbeid for voksne - Helsedirektoratet
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e vedvarende depresjon eller angstlidelse med milde symptomer.
e vedvarende milde eller moderate plager etter mulig traumatiserende hendelser.
e mindre alvorlig personlighetsforstyrrelse eller spiseforstyrrelse.

e bruk av rusmidler eller legemidler som henger sammen med tilbakevendende
depressive episoder uten stort funksjonstap

e forlenget sorgforstyrrelse

Kommunen bor i samarbeid med spesialisthelsetjenesten tilby kunnskapsbasert behandling

tilpasset alvotlige og langvarige psykiske lidelser og/eller ruslidelser (Hovedfotlop 3)

Hovedforlop 3: sammensatte alvorlige og langvarige psykisk helse- eller
rusmiddelproblemer enten de opptrer alene eller samtidig (ROP lidelser), for
eksempel:

e alkohol-, legemiddel- eller annen rusmiddelavhengighet
e alvorlig bipolar lidelse

e alvorlig depresjon

e schizofreni eller annen psykoselidelse

e alvorlige personlighetsforstyrrelser

alvorlige spiseforstyrrelser

Vi ber kommunene om 4 fordele det samme antallet drsverk pa hovedforlopene til voksne
og etter alvotlighet/varighet til barn og unge som de rapporterer om pa tiltakskategorier og
utdanningskategorier. For mange av kommunene er dette utfordrende 4 fa til. Det er
fortsatt ikke alle som far til a fordele arsverkene pa denne maten, og i ar er det fordelt flere
arsverk pa forlopene enn det er gjort pa tjenester for voksne (102 prosent), mens 98 prosent
av arsverkene rettet mot barn og unge er fordelt pa alvorlighet og varighet, se tabell 7.1.

Tabell 7.1 Antall arsverk fordelt pa henholdsvis tiltak og hovedforlgp i tjenester for
voksne og etter alvorlighet og varighet i tjenester for barn og unge, 2025.

Voksne | Batn/unge | Totalt
Arsverk rapportert 12 395 3825 |16 220
Arsverk hovedforlap 12 588 3762 | 16 350
% av drsverkene fordelt pd hovedfotlop 102 98 101
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7.2 Tjenester til voksne

Kommunene anslar 1 2025 at 14 prosent av drsverksinnsatsen for tjenester til voksne gar til
brukere med milde og kortvarige problemer (hovedforlop 1), at 26 prosent gar til brukere
med kortvarige alvorlige problemer/lidelser og langvarige mildere problemer/lidelser
(hovedforlop 2), og at 60 prosent gir til brukere med alvorlige langvarige
problemer/lidelser (hovedforlop 3).

Tabell 7.2 Antall arsverk fordelt pa hovedforlop i tjenester for voksne, 2017-2025.

2017 2018 2019 2022 2023 2024 2025

Hovedforlop 1 1092 1024 1106 1332 1204 2552 1732

Hovedfotlop 2 2779 2425 2532 2879 2706 | 3632 | 3247

Hovedforlop 3 6 649 5923 6423 6 442 6195 7414 7 609

Totalt 10 520 9372 10 061 10653 | 10105 | 13598 | 12588
Tabell 7.3 Prosentvis fordeling av arsverk pa hovedforlep i tjenester for voksne, 2017—

2025.

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Hovedforlop 1 10 11 11 10 12 12 12 19 14

Hovedfotlop 2 27 26 25 26 27 27 27 27 26

Hovedfotlop 3 63 63 64 64 61 60 60 55 60

Totalt 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Som wvist i figur 7.1, er det 2024 som skiller seg ut med en stor okning i arsverk til
hovedforlep 1, mens anslaget 1 2025 er betydelig lavere og mer i trad med det som er
rapportert for 2024.
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Figur 7.1 Prosentvis fordeling av arsverkene som er rettet mot brukere i hovedforlop

1, 2 og 3 i tjenester for voksne, 2017-2025.
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7.3 Tjenester til barn og unge

Kommunene anslar at 44 prosent av arsverksinnsatsen til barn og unge gar til brukere med
milde og kortvarige problemer i 2025, at 33 prosent gar til brukere med kortvarige alvorlige
problemer/lidelser og langvarige mildere problemer/lidelser, og at 23 prosent gar til
brukere med alvorlige langvarige problemer/lidelser.

Det er ogsa for barn og unge en reduksjon fra 2024 til 2025 1 antallet arsverk som gar til
oppfolging av milde og kortvarige problemer, se figur 7.2. Det er usikkert hvor gode
anslagene er, men det ser ut til 4 vaere en okning i andelen arsverk som gar til alvorlige
langvarige problemer/lidelser ogsd i tjenester rettet mot barn og unge.

Tabell 7.4 Antall arsverk fordelt pa alvorlighet og varighet i tjenester for barn og unge,
2017-2025.
2017 | 2018 2019 | 2020 | 2022 2024 | 2025
Milde og kortvarige problemer 1262 | 1160 | 1407 | 1185 (1721 | 1813 | 1663
Kortvarige alvorlige / langvarige mildere 888 737 939 734 977 1103 | 1246
Alvotlige langvarige problemer/lidelser 462 493 535 355 520 524 853
Totalt 2612 | 2390 | 2880 | 2274 | 3217 | 3440 | 3762
Tabell 7.5 Prosentvis fordeling av arsverk pa alvorlighet og varighet i tjenester for barn
og unge, 2017-2025.
2017 | 2018 | 2019 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Milde og kortvarige problemer 48 49 49 49 53 47 53 44
Kortvarige alvotlige / langvatige mildere 34 31 33 34 30 36 32 33
Alvotlige langvarige problemer/lidelser 18 20 18 17 16 17 15 23
Totalt 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
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B Milde og kortvarige problemer m Kortvarige alvorlige/langvarige mildere
m Alvorlige langvarige problemer/lidelser
Figur 7.2 Prosentvis fordeling av arsverkene som er rettet mot brukere etter

alvorlighet og varighet i tjenester for barn og unge, 2017-2025.
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7.4 Vurdering av det samlede tilbudet til voksne
brukere/pasienter

Det er en okende andel som svarer at tilbudet er godt eller svert godt for alle
hovedforlopene for voksne, utover i perioden, men det er fortsatt faerrest som oppgir at
tilbudet er godt for brukere i hovedforlep 3 (figur 7.3).
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Figur 7.3 Prosentvis fordeling i vurdering av tjenester og tiltak for voksne fordelt pa
hovedforlop 2018-2025.

7.5 Vurdering av det samlede tilbudet til barn og unge

Figur 7.4 viser vurderingen som ble gitt innenfor hvert av forlopene i tjenester for barn og
unge, og denne viser at tendensen er at flere kommuner utover perioden svarer at tilbudet
er godt eller svaert godt. Men det er ferrest som svarer at tilbudet er godt for hovedforlop
3, og her er det lite endring fra 2018 i andelen som svarer svaert godt eller godt.
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Figur 7.4 Prosentvis fordeling av vurdering av tjenester og tiltak i kommunalt

rusarbeid for barn og unge fordelt pa hovedforlgp, 2018—-2025.
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7.6 Oppsummering

For voksne anslar kommunene at 14 prosent av arsverksinnsatsen gar til brukere med milde
og kortvarige problemer (hovedforlop 1), at 26 prosent gir til brukere med kortvarige
alvorlige problemer/lidelser og langvarige mildere problemer/lidelser (hovedforlop 2), og
at 60 prosent gér til brukere med alvorlige langvarige problemer/lidelser (hovedforlop 3).
Tidsserien gar tilbake til 2017, og utover 1 perioden er det en marginal ekning i andelen av
arsverkene som gar til hovedforlep 1 (fra 10 til 14 prosent), og en liten nedgang 1 andelen
som gir til hovedforlep 3 (fra 63 prosent til 60 prosent).

For tjenester til barn og unge anslar kommunene at 44 prosent av arsverksinnsatsen gar til
brukere med milde og kortvarige problemer, at 33 prosent gar til brukere med kortvarige
alvorlige problemer/lidelser og langvarige mildere problemer/lidelser, og at 23 prosent gar
til brukere med alvotlige langvarige problemer/lidelser. Dette er ganske likt det
kommunene rapporterte 1 2017, med en liten nedgang i andelen som gar til brukere med
milde og kortvarige problemer (fra 48 til 44 prosent), til en okning i andelen som gar til
brukere med alvorlige og langvarige problemer/lidelser (fra 18 til 23 prosent).

Det er en okende andel som svarer at tilbudet er godt eller svert godt for alle
hovedforlopene for voksne, utover i perioden, men det er fortsatt farrest som oppgir at
tilbudet er godt for brukere 1 hovedforlop 3.

For barn og unge er tendensen at flere kommuner utover i perioden svarer at tilbudet er
godt eller svaert godt, men det er fortsatt feerrest som svarer at tilbudet er godt for brukere
med alvorlige eller langvarige problemer/lidelser, og det er lite endring fra 2018 til 2025 i

andelen som svarer svart godt eller godt.

101



8 Endring i omfang av henvendelser

8.1 Endring i omfang av henvendelser og henvisninger

Tabell 8.1 viser at det er fa som har nedgang 1 omfanget av henvendelser om henvisninger
av barn og unge, mens 27 og 52 prosent oppgir at omfanget er uendret for barn og unge
med henholdsvis psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer. Det er 16 prosent som
oppgir at det er en stor okning nar det gjelder psykiske helseproblemer, og det er 4 prosent

som oppgir en stor okning nar det gjelder rusmiddelproblemer.

Tabell 8.1 Om det fra forrige kartlegging (varen 2024) til i dag veert en endring i
omfanget av henvendelser om og henvisninger av barn og unge til psykisk
helse- og rusarbeid i kommunen/bydelen, 2025.

Psykiske helseproblemer Rusmiddelproblemer

antall prosent antall prosent
Stor nedgang 2 1 2 1
Liten nedgang 6 2 10 3
Uendret 85 27 160 52
Liten okning 130 42 70 23
Stor gkning 50 16 12 4
Vet ikke / ikke info 38 12 56 18
Totalt 311 100 310 100

Tabell 8.2 viser at det er 25 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at det hatr veert
en stor okning det siste aret av henvendelser og henvisninger som gjelder voksne med
psykiske helseproblemer, mens det er 4 prosent som oppgir at det er en stor ekning for
voksne med rusmiddelproblemer og ROP-lidelser.

Tabell 8.2 Om det fra forrige kartlegging (varen 2024) til i dag vaert en endring i
omfanget av henvendelser om og henvisninger av voksne til psykisk helse-
og rusarbeid i kommunen/bydelen, 2025.

Psykiske helseproblemer Rusmiddelproblemer ROP-lidelser

antall prosent antall prosent | antall | prosent
Stor nedgang 0 0 2 1 0 0
Liten nedgang 11 3 15 4 8 2
Uendret 106 31 165 49 178 53
Liten okning 123 36 125 37 118 35
Stor okning 83 25 14 4 14 4
Vet ikke / ikke info 15 4 17 5 19 6
Totalt 338 100 338 100 337 100
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Om vi ser pa de i figur 8.1 som svarer at det er en liten eller en stor okning for barn og
unge som hovedsakelig har psykiske helseproblemer, har andelen gatt ned fra 71 prosent i
2023 til 58 prosent i 2025. Den tilsvarende andelen for barn og unge som hovedsakelig har
rusmiddelproblemer, har i perioden variert mellom 26 prosent (2021 og 2025) og 30 prosent
(2024).

2021 2022 2023 2024 2025 2021 2022 2023 2024 2025

psykiske helseproblemer rusmiddelproblemer

Barn unge med hovedsakelig:

B Stor nedgang M Liten nedgang ™ Uendret M Liten okning M Stor okning M Vet ikke/ikke info.

Figur 8.1 Om det har vaert endring i omfanget av henvendelser og henvisninger til
psykisk helse- og rusarbeid for barn og unge i kommunen/bydelen.
Nasjonalt, 2021-2025.

Det er en nedgang i andelen som svarer at det er en stor okning i omfanget av henvendelser
om voksne med psykiske helseproblemer, fra 33 prosent i 2024 til 25 prosent i 2025.
Tendensen er den samme ogsa for voksne som hovedsakelig har rusmiddelproblemer, og
for voksne som har ROP-lidelser.
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Figur 8.2 Om det har vaert en endring i omfanget av henvendelser og henvisninger til
psykisk helse- og rusatrbeid for voksne i kommunen/bydelen. Nasjonalt,
2021-2025.
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De som oppgir at det er en stor gkning i omfanget av henvendelser om barn og unge som
hovedsakelig har psykiske helseproblemer, oppgir sxtlig en okning i henvendelser til
lavterskel psykisk helse- og rustilbud (78 prosent) og til helsestasjon med mer (74 prosent),
se tabell 8.3. De fa som oppgir en stor gkning i omfanget av henvendelser til barn og unge
som hovedsakelig har rusmiddelproblemer, svarer ogsa at okningen gjelder kategorien
«helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom» og lavterskeltilbud.

Tabell 8.3 Hvor endringen gjelder blant de som har svart at det har vaert en stor gkning
i omfanget av henvendelser blant barn og unge, 2025.

Psykiske Rusmiddel-
plager/lidelser problemer
antall prosent antall prosent
Bemannede boliger 3 6 0 0
Ambulante/mobile tjenester / oppsokende virksomhet 20 40 4 33
Helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for 37 74 8 67
ungdom
Lavterskel psykisk helse- og rustilbud 39 78 8 67
Aktiviteter, kulturtiltak og fritidstiltak 9 18 2 17
Annet 6 12 3 25
Antall som har svart 50 100 12 100

De scks som svarer «Annet», oppgir at de har en ekning innen barnevern og skolefravaer
og blant de som har behov for samtaler. De som svarer at de har en stor gkning 1 omfanget
av henvendelser om voksne som hovedsakelig har psykiske helseproblemer, er det 81
prosent som oppgir at endringen gjelder lavterskel helse- og rustilbud, og 57 prosent svarer
at det gjelder ambulant virksombhet, se tabell 8.4. Av de 14 kommunene/bydelene som
svarer at de har en stor okning i omfanget av henvendelser om voksne som hovedsakelig
har rusmiddelproblemer, er det 86 prosent som oppgir at det gjelder ambulant virksombhet,
og like mange svarer at det gjelder lavterskel helse- og rustilbud.

Tabell 8.4 Hvor endringen gjelder blant de som har svart at det har vart en stor gkning
i omfanget av henvendelser blant voksne, 2025.

Psykiske Rusmiddelproblemer | ROP-lidelser
plager/lidelser

antall | prosent antall prosent |antall | prosent
Institusjoner 3 4 3 21 5 13
Bemannede boliger 20 24 3 21 4 10
Ambulant/mobil/oppsekende 47 57 12 86 12 30
virksomhet
Lavterskel psykisk helse- og rustilbud 67 81 12 86 12 30
Aktivitet/treffsted /varested/ friluft 20 24 4 29
Arbeidsrettet aktivitet 10 12 1 7
Annet 12 14 1 7 1 3
Totalt 83 100 14 100 40 100
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De som svarer «Annet» for de som hovedsakelig har psykiske plager/lidelser, oppgir at

dette handler om behov for individuelle samtaler og mestringssamtaler. De som svarer

«Annet» for de som hovedsakelig har rusmiddelproblemer og ROP-lidelser, oppgir

samtaleterapi og rus- og avhengighetsbehandling.

8.2 Arsak til gkningen i antallet henvendelser og henvisninger

Deter 153 kommuner/bydeler som har beskrevet hva de tror er arsaken til okningen i antall

henvendelser og henvisninger til tjenester for voksne. Svarene kan oppsummeres i de

folgende punktene:

Tjenestene er bygd ut slik at flere kan fa hjelp.

Mer defineres som psykiske helseplager enn tidligere.
Tjenestene blir mer kjente i befolkningen, og flere tar kontakt.
Fastlegene henviser flere til tjenestene.

DPS-ene har fitt informasjon om de kommunale tjenestene og bidrar til at folk tar
kontakt.

Befolkningen snakker mer om psykisk helse, og det blir lettere a ta kontakt for de
som sliter.

Farre far tilbud om hjelp fra spesialisthelsetjenesten og ma dermed fi kommunale
tilbud.

Flere flyktninger har kommet til kommunene og har behov for bistand.
Det er flere unge voksne med psykisk helse- og rusmiddelproblemer i befolkningen.

Det er lettere 4 ta kontakt med kommunale tjenester med en digital
innsekingsportal.

For barn og unge har 115 kommuner/bydeler beskrevet hva de tror okningen skyldes.

Svarene kan oppsummeres i de folgende punktene:

Nye lavterskeltjenester har hoy ettersporsel.

Det er okt tilgjengelighet til tjenestene og flere ansatte pa helsestasjoner.
Endrede holdninger til rusbruk blant unge forer til at flere far behov.
BUP gjor mindre enn tidligere, slik at kommunene ma gjore mer.

Flere barn og unge er ensomme, og det er mer utenforskap for eksempel pa grunn
av mobbing.

Ufrivillig skolefravar oker.

Darlige levekar i mange familier gir hoyere konfliktniva.

De som opplever at det er en nedgang i omfanget av henvendelser, svarer at de har

nedbemannet og omorganisert tjenestene, og at faerre far hjelp, eller at ferre tar kontakt.
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8.3 Oppsummering

For barn og unge som hovedsakelig har psykiske helseproblemer, er det 16 prosent av
kommunene som rapporterer om en stor ekning i omfanget av henvendelser, mens 42
prosent rapporterer om en liten okning. For barn og unge som hovedsakelig har
rusmiddelproblemer, er det 4 prosent som rapporterer om en stor okning, mens 23 prosent

rapporterer om en liten gkning.

For voksne som hovedsakelig har psykiske helseproblemer, er det 25 prosent som
rapporterer om en stor ekning, mens 36 prosent rapporterer om en liten okning. For
voksne som hovedsakelig har rusmiddelproblemer, er det 4 prosent som rapporterer om
en stor okning, mens 37 prosent rapporterer om en liten ekning. For voksne med ROP-
lidelser (rus og psykiske lidelser) er det 4 prosent som rapporterer om en stor gkning, mens

35 prosent rapporterer om en liten okning.

For barn og unge kommer gkningen 1 omfanget av henvendelser bade i lavterskel psykisk
helse- og rustilbud og i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom. Dette
gjelder bade barn og unge som hovedsakelig har psykiske plager/lidelser, og barn og unge
som hovedsakelig har rusmiddelproblemer.

For voksne er det en sarlig okning i ettersporselen etter lavterskeltjenester og ambulante

tjenester.
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9 Bruker- og pargrendemedvirkning

Helsedirektoratet har utviklet nasjonale faglige rad for bruker- og parerendemedvirkning i
rus og psykisk helsefeltet. Ridene gjelder alle helse- og omsorgstjenester i rus- og psykisk
helsefeltet og gjelder for barn, unge og voksne. Réidene ble publisert varen 2025 og er ni
gjeldende normerende faglige rad. De bygger pa foringer omtalt i Prop. 1S (2024-2025) fra
Helse- og omsorgsdepartementet og skal bidra til 4 styrke en reell og systematisk bruker-
og parerendemedvirkning pa alle niva i helse- og omsorgstjenesten. Formalet med radene
er 4 sikre helhetlige og individuelt tilpassede helse- og omsorgstjenester til personer med
rusmiddelproblemer og/eller psykiske helseproblemer, redusere uonsket variasjon, og lose
samhandlingsutfordringer i og pa tvers av tjenestenivaer. Radene tydeliggjor roller og
ansvar, og gir ledere og ansatte konkrete rad for hvordan bruker- og parerendemedvirkning
kan integreres i tjenesteutvikling og gjennomfering av tjenestetilbudene.

Nasjonale faglige rad for bruker- og parerendemedvirkning i rus- og psykisk helsefeltet er
strukturert pa folgende mate:

Pa systemniva:

e Jledere i rus- og psykisk helsefeltet skal ha kunnskap om bruker- og
parerendemedvirkning og vite hvordan relevante aktorer kan medvirke i utforming
av helse- og omsorgstjenestene.

e Kommunen og spesialisthelsetjenester 1 rus- og psykisk helsefeltet bor sikre
systematisk samarbeid med bruker- og parerendeorganisasjoner.

Pa tjenesteniva:

e Tjenesteledere i1 rus- og psykisk helsefeltet skal ha kompetanse om bruker- og
parorendemedvirkning.

e Tjenesteledere 1 rus- og psykisk helsefeltet bor sikre dialog med bruker- og
parerendeorganisasjoner og andre akterer i bruker- og parerendefeltet for a
tilrettelegge for samarbeid med disse.

e Tjenesteledere i rus- og psykisk helsefeltet bor sorge for systematisk bruker- og
parorendemedvirkning for 4 utvikle helhetlige tjenester tilpasset brukernes behov.

P32 individniva:

e Ansatte i rus- og psykisk helsefeltet bor ha et helhetlig perspektiv pa den enkeltes
levekir og livskvalitet i mote med brukere og pasienter (recovery-orientert
tilnaerming).

107



Ansatte i rus- og psykisk helsefeltet skal med utgangspunkt i brukerens/pasientens
situasjon gi informasjon om hjelpen som tilbys, rettigheter og hvilke valgmuligheter
som finnes.

Behandling og oppfelging skal utformes i samarbeid med brukeren, og i trad med
brukerens egne mal for behandlingen og oppfelgingen.

Ledere i kommunen og i spesialisthelsetjenesten i rus- og psykisk helsefeltet skal
sorge for at ansatte har kompetanse om bruker- og parerendemedvirkning, og at
det benyttes kunnskapsbaserte tilneerminger i mote med brukeren.

Ansatte i rus- og psykisk helsefeltet skal sorge for at barn og unge som pasient eller

bruker fir medvitke ved wvalg av tjenestetilbud, undersokelses- og

behandlingsformer.
Ansatte 1 rus- og psykisk helsefeltet bor i dialog med bruker og parerende, avklare
forventninger, muligheter og ensker knyttet til parorendeinvolvering og samarbeid.

9.1 Kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner

Som vist i tabell 9.1 er det henholdsvis 22 og 24 prosent som har kontakt med bruker- og

parerendeorganisasjoner én gang i aret i tjenester for voksne og for barn og unge.

Det er 20 prosent av kommunene som oppgir at de har kontakt med bruker- og

parerendeorganisasjoner tre til fem ganger i dret i tjenester for voksne, mens den tilsvarende

andelen er 12 prosent i tjenester til barn og unge.

Det er fa kommuner som har kontakt ti ganger eller mer 1 tjenester til voksne (6 prosent)

og 1 tjenester til barn og unge (2 prosent).

Tabell 9.1 Antall og prosent etter hvor ofte de har kontakt med bruker- og
parerendeorganisasjoner, 2025.
Voksne Barn/unge
Antall Prosent Antall Prosent
1 gang i dret 73 22 70 24
2 ganger i dret 57 17 36 12
3-5 ganger i aret 69 20 35 12
6-9 ganger i aret 15 4 6
10 ganger eller mer 19 6 7
Annet 104 31 142 48
Totalt 337 100 296 100
Ikke oppgitt 35 76

De som har svart «Annets, har oppgitt at de ikke har kontakt med bruker- og

parerendeorganisasjoner, typisk fordi de ikke finnes lokalt, eller fordi de ikke har etablert

kontakt med slike organisasjoner. Noen svarer at de ikke har hatt kontakt siden pandemien,

eller at de har sjeldnere kontakt enn én gang i aret. De oppgir at kommunen har brukerrad
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for eldre og for folk med funksjonsnedsettelser, men ikke for psykisk helse og rus. I
tjenester til voksne gir andelen som svarer «Annet», tydelig ned med kommunestorrelsen,

mens andelen er hoy i tjenester rettet mot barn og unge uavhengig av kommunestorrelsen.

9.2 Brukerstyrte tilbud til den voksne malgruppen

Hver tredje kommune som har svart pa sporsmalet om de har brukerstyrte tilbud, oppgir
at de har det 1 kommunen eller 1 bydelen.

Tabell 9.2 Antall og prosent som oppgir at de har brukerstyrte tilbud til den voksne

malgruppen, 2025.
Antall Prosent
Ja 110 33
Nei 228 67
Ikke oppgitt 34
Totalt 372 100

Andelen som har slike tilbud, oker tydelig med kommunestorrelsen (figur 9.1). Det er
ferrest kommuner 1 Troms og i Finnmark som har brukerstyrte tilbud til voksne i
malgruppen, og flest i Akershus og 1 Buskerud (figur 9.2).

< 2000 innbyggere 15
2000-5000 innbyggere 26
5000-10000 innbyggere 37
10000-20000 innbyggere 36
20000-50000 innbyggere 47
50000 innbyggere og mer 63

Bydel i Oslo 44

Figur 9.1 Prosent som oppgir at de har brukerstyrte tilbud til den voksne malgruppen.
Kommunestgrrelse, 2025.
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Prosent som oppgir at de har brukerstyrte tilbud til den voksne malgruppen.
Fylke, 2025.

Nir vi spor om hvilke tilbud de har, som er brukerstyrte, oppgir kommunene og bydelene

brukerstyrte KAD-plasser, BPA og ulike selvhjelpsgrupper drevet av brukere. Noen oppgir
ogsa at de har brukerstyrte aktiviteter som kafe, bakegrupper, bordtennis og tilbud knyttet
til dagsenter, og at de har tilbud som drives av Mental Helse.

9.3 Sikring av brukermedvirkning pa ulike nivaer

Fra 2025 skilles det mellom voksne og barn og unge i sporsmilet om i hvilken grad

kommunene sikrer brukermedvirkning pa ulike nivaer. For tjenester til voksne (figur 9.3)

er det tydelig at kommunene forst og fremst sikrer brukermedvirkning pa individniva.

for den enkelte bruker (individniva)

i tjenesteutviklingen (tjenesteniva)

i overordnete planer, utforming av tiltak og tjenester
mv.(systemniva)

gjennom systematisk samarbeid med sentrale/nasjonale
bruker- og parorendeorganisasjoner

gjennom systematisk samarbeid med lokale/regionale
bruker- og parorenderepresentanter

W | svert stor grad M1 stor grad

Figur 9.3
voksne pa ulike nivaer, 2025.
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Bildet er omtrent det samme for tjenester til barn og unge (figur 9.4) som for tjenester til
voksne, men det er enda ferre som svarer at de i stor eller svaert stor grad samarbeider med

lokale eller regionale bruker- og parerendeorganisasjoner.

for den enkelte bruker (individniva) 23 51 34

i tjenesteutviklingen (tjenesteniva) 24 : 20 8

i overordnete planer, utforming av tiltak og jenester
mv.(systemniva)

gjennom systematisk samarbeid med sentrale/nasjonale |
bruker- og parerendeorganisasjoner

gjennom systematisk samarbeid med lokale/regionale
bruker- og parerenderepresentanter
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Figur 9.4 I hvilken grad sikrer kommunen/bydelen brukermedvirkning i tjenester til
barn og unge pa ulike nivaer, 2025.

Vi ser videre pa de som svarer at de i svaert stor eller stor grad sikrer brukermedvirkning pa
ulike nivier. De minste kommunene ligger hoyest pa sikring av brukermedvirkning pa
individniva, mens kommuner med over 50 000 innbyggere ligger hoyest pa sikring av
brukermedvirkning pad tjenesteniva og pa systemniva, se figur 9.5. Det er ogsd de store
kommunene med unntak av Oslo som ligger hoyest pa systematisk samarbeid med bruker-
og pirorenderepresentanter.

Det er sarlig kommunene i Finnmark som skiller seg ut, med lite involvering av brukere pa
alle nivéer, se figur 9.6. Kommunene i Vestfold skiller seg ut ved at halvparten svarer at de
1 stor eller svert stor grad sikrer brukermedvirkning gjennom systematisk samarbeid med
lokale/regionale bruker- og pirerendeorganisasjoner.
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Figur 9.5 Prosent som svarer at de i stor eller svart stor grad sikrer
brukermedvirkning innen psykisk helse- og rusarbeid rettet mot voksne pa
ulike nivaer. Kommunestearrelse, 2025.
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Figur 9.6 Prosent som svarer at de i stor eller svaert stor grad sikrer

brukermedvirkning innen psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og
unge pa ulike nivaer. Fylke, 2025.
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9.4 Systematisk innhenting av brukererfaring

Pi sporsmilet om kommunen/bydelen pi en systematisk maite har innhentet
brukererfaringer innen psykisk helse- og rusarbeid i lopet av de siste 12 manedene som
grunnlag for kvalitetsforbedring av tjenestene, svarte 50 prosent (n = 169) at de hadde det
12025 i tjenester til voksne, og 28 prosent (n = 806) svarte at de hadde det i tjenester til barn
og unge. Dette sporsmilet er i tidligere ar ikke stilt separat for voksne og for barn og unge.

Tabell 9.3 Antall og prosent som oppgir om de pa en systematisk mate har innhentet
brukererfaringer innen psykisk helse- og rusarbeid i lopet av de siste 12
manedene som grunnlag for kvalitetsforbedring av tjenestene, 2025.

Voksne Barn og unge
Antall |Prosent | Antall |Prosent
Ja 169 50 86 28
Nei 169 50 221 72
Totalt 338 100 307 100
Ikke oppgitt 34 65

Andelen som svarer at de pa en systematisk mate har innhentet brukererfaringer, oker
tydelig med kommunestorrelsen, se figur 9.7.
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Figur 9.7 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de pa en systematisk mate
har innhentet brukererfaringer innen psykisk helse- og rusarbeid i lopet av
de siste 12 manedene som grunnlag for kvalitetsforbedring av tjenestene.
Kommunestgrrelse, 2025.
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Dete

r serlig mange som har innhentet brukererfaringer pa en systematisk mate 1 tjenester

til voksne i Akershus og i bydelene i Oslo (figur 9.8). I tjenester til barn og unge er det storst

andel

av kommunene i Vestfold som har innhentet brukererfaringer pd en systematisk mate.

Kommunene i More og Romsdal ligger lavt, der hver tredje kommune oppgir at de har

innhe

ntet brukererfaringer pa en systematisk mate i1 tjenester til voksne, og ingen

kommuner oppgir at de har innhentet brukererfaringer pa en systematisk mate i tjenester

til barn og unge.
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9.8 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de pa en systematisk mate
har innhentet brukererfaringer innen psykisk helse- og rusarbeid i lopet av
de siste 12 manedene som grunnlag for kvalitetsforbedring av tjenestene.
Fylke, 2025.

De som svarte at de ikke har gjort det, fikk sporsmal om hvorfor ikke dette var gjort. Det

har kommet 157 svar, og disse kan plasseres i de folgende kategoriene:

kapasitetsproblemer, ikke prioritert (lederbytter, omorganisering og sykefravzr)
planlagt gjennomfort i 2025/2026

ble gjennomfoert i 2024/2025

har ikke verktoy eller systemer for gjennomforing

har sluttet med FIT

liten kommune med fi brukere, ikke behov

har forsekt, men datagrunnlaget ble for darlig
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9.5 Metode for innhenting av brukererfaringer fra barn og
unge

De som svarte at de hadde gjennomfort systematisk innhenting av brukererfaringer i
tjenester til barn og unge, fikk et apent sporsmal om hva de hadde gjort. Noen svarer at de
har gjennomfert Ungdata-undersokelsen pa alle ungdomsskoler og videregiende skoler, at
uteseksjonen har gjennomfert en HKH (hurtig kartlegging og handling) om vold blant
unge, at de har hatt brukerundersokelser pa helsestasjoner og i barnevernstjenesten, at de
har elevrad, at de har ungdomsrad, at de har brukerrepresentant i tjenester til barn og unge,
at de har etablert brukerrad for unge, at de bruker Bedrekommune, at de har
erfaringskonsulenter, at de har hatt intervjuer i forbindelse med ulike prosjekter, at de har
hatt evalueringer i forbindelse med kurs og gruppetilbud, og at de har FIT pa individniva.
Andre samler inn data pa lavterskeltilbud. En kommune beskriver hva de har gjort, slik:

Det er under planlegging en stor brukarundersoking som skal sendast ut til barn i gruppa 1-10 klasse.
Elevrad har vore med og planlagt kva dei skal sporjast om og utarbeiding av sporjeundersokinga. Den
vil bli gjennomfort i lopet av hausten 2025.

Noen kommuner har ogsa gjennomfert en workshop med unge for 4 se pa mulige
nyetableringer av universelle tilbud. ROM Ung nevenes av noen. ROM (respekt, omsorg
og medvirkning) er en modell for medvirkning pa tjeneste- og systemniva, hvor
fagpersoner, brukere og parerende motes til likeverdig dialog. Modellen er universell og
finnes per i dag innenfor omridene psykisk helse og rus, tilrettelagte tjenester,
barnevernstjenesten og tjenester rettet mot barn og unge. Modellen er utviklet av Voksne
for Barn, og kommuner md innga en avtale med Voksne for Barn. ROM er gratis for
kommuner og deltakere og er finansiert av Helsedirektoratet og Bufdir. De beskriver
tilbudet pa nettsiden.'

9.6 Metode for innhenting av brukererfaringer fra voksne

De som svarte at de pa en systematisk mate hadde innhentet brukererfaringer fra voksne
ble bedt om 4 krysse av for hvilken metode de benyttet. Som vist i tabell 9.4 det var 1 2025
totalt 68 prosent av kommunene/bydelene som har benyttet tilbakemeldingsverktoy
mellom tjenesteyterne og brukerne. Svarfordelingen er omtrent som i 2024, men det er en
liten nedgang i andelen som har benyttet en brukerundersokelse (fra 47 til 43 prosent),
mens 31 prosent har brukt brukerrad bade i 2024 og i 2025. Det er ogsa nedgang i andelen
som svarer at de har innhentet brukererfaringer gjennom bruker- og pirerende-
organisasjoner, og nedgangen er betydelig fra 2023 til 2025 (fra 37 prosent til 22 prosent).

thttps://vfb.no/hva-vi-gjor/rom/
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Tabell 9.4 Metode for innhenting av brukererfaringer blant voksne, antall og andel,

2019-2025.
2019 2023 2024 2025
n % n % n %o n %
Tilbakemeldingsverktoy mellom tjenesteyter 95 55 | 110 71| 117 69 | 115 68
og bruker
«Hva er viktig for dege»-skjema (PSFS) 31 18 33 21 26 15 22 13
Brukerrad 80 46 61 39 52 31 53 31
Brukerundersokelse (KS, Bedrekommune, 82 47 70 45 79 47 73 43
andre)
Bruket- og parerendeorganisasjoner 57 37 44 26 38 22
Annet 48 28 35 22 52 31 45 27
Totalt 174 | 100 | 156 | 100 | 169 | 100 | 169 | 100
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e Tilbakemeldingsverktoy mellom tjenesteyter og bruker
Hva er viktig for deg? - skjema (PSES)
Brukerrad
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Bruker- og parerendeorganisasjoner
== e= Annet
Figur 9.9 Prosent som har brukt ulike metoder for innhenting av brukererfaringer i

tjenester til voksne, 2019-2025.

De 115 kommunene/bydelene som svarte at de hadde benyttet tilbakemeldingsverktoy,
fikk spersmal om 4 oppgi hvilke verktoy som hadde blitt benyttet. Alle har svart pa dette.

Svarfordelingen er gitt i tabell 9.5 og viser at nettbasert FIT fortsatt er det mest populare
verktoyet (52 prosent). FIT i papirutgave er ogsa krysset av hos 15 prosent av de 115
kommunene, mens KOR/PCOMS er benyttet av 3 prosent. Det er 21 prosent som
benytter Norse Feedback.
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Tabell 9.5 Hyvilket tilbakemeldingsverktoy er benyttet? 2019—2025.

2019 2022 2023 2024 2025
n % n % n % n % n %
KOR/PCOMS (Klient- og 16 17 5 4 3 3 2 2 4 3

resultatstyrt praksis / The
Partners for Change Outcome
Management System)

FIT, nettbasert (for eksempel 66 69 84 71 80 73 73 62 60 52
MyOutcomes, OpenFIT, FIT-
Outcomes, Better Outcomes)

FIT, papir 19 20 26 22 18 16 15 13 17 15
Norse Feedback 1 1 22 18 22 20 29 25 24 21
Annet 16 17 22 18 12 11 33 28 34 30
Totalt 951 100 | 119 | 100 | 110 | 100 | 117 100 | 115 | 100
80
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e [LOR /PCOMS (Klient- og resultatstyrt praksis / The Partners for Change Outcome Management
System)

FIT, nettbasert (for eksempel MyOutcomes, OpenFIT, FIT Outcomes, Better Outcomes)

FIT, papir

Norse Feedback

e e= Annet

Figur 9.10 Prosent som benytter de ulike tilbakemeldingsverktoyene mellom
tjenesteyterne og brukerne, 2019-2025.

Vi har ogsa spurt om kommunene har konkrete eksempler pa endringer de har gjort i
tjenestene som folge av systematisk innhenting av bruker- og parerendeerfaringer. Det er
85 kommuner/bydeler som har svart, og de beskriver blant annet at de har gjort om spraket
i vedtakene for 4 gjore vedtak lettere 4 forsta, at de de har styrket samarbeidet mellom ulike
tjenester, at de har blitt mer bevisste pa hvordan de moter nye brukere, at de har justert
innhold 1 kurs etter tilbakemeldinger, at de legger mer vekt pa aktivitet, at de har opprettet
kveldstilbud, og at de har endret tilbud pa individniva etter onske fra den enkelte brukeren.
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9.7 I hvilken grad er tjenestetilbudet recovery-orientert
12017 ble kommunene for forste gang spurt om i hvilken grad de vil si at tjenestetilbudet i
det kommunale psykisk helse- og rusarbeidet 1 deres kommune er recovery-orientert, og

det samme sporsmalet ble stilt i arene etter. Resultatene er presentert for de ni siste arene i
figur 9.11.
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Figur 9.11 I hvilken grad mener kommunene/bydelene at det kommunale psykisk

helse- og rusarbeidet i deres kommune er recovery-orientert, 2017—2025.

Som vist i figur 9.12 er det en gradvis okning i andelen som svarer i stor eller i svart stor
grad fram til og med 2021, sa er det en liten nedgang og utflating, for det igjen er en okning
det siste aret.

Figur 9.13 viser at det er ogsa mange av de sma kommunene som svarer at tilbudet er
recovery-orientert, selv om andelen oker med kommunestorrelse.
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Figur 9.12 I hvilken grad mener kommunene at det kommunale psykisk helse- og
rusarbeidet i deres kommune er recovery-orientert, 2017-2025.
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Figur 9.13 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at tjenestetilbudet i det
kommunale psykisk helse- og rusarbeidet i deres kommune/bydel i stor
grad eller i svaert stor grad er recovery-orientert. Kommunestorrelse, 2023—

2025.
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Figur 9.14 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at tjenestetilbudet i det

kommunale psykisk helse- og rusarbeidet i deres kommune/bydel i stor
grad eller i sveert stor grad er recovery-orientert. Fylke, 2024 og 2025.

Det er gitt 233 beskrivelser pa hvorfor tilbudet kommunene har, er recovery-orientert. De
forklarer at tjenestene tar utgangspunkt i det folgende:

e at tjenestene er fleksible og tilpasset den enkelte brukeren

e at de har stort fokus pa bedringsprosesser, selvbestemmelse og selvstyring med
brukeren i sentrum

e at de har egne recovery-ombud i tjenestene/avdelingene
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e atde legger brukernes egne mal, ressurser og livssituasjon til grunn for tjenestene
de tilbyr og at de ser mennesket bak diagnoser

e at alle ansatte har fokus pa mestringsperspektiv i mote med brukerne slik at de tar

storre kontroll pa livet sitt pa tross av sykdom

En kommune beskriver at de arbeider etter de folgende étte prinsippene:

e All hjelp skal ta utgangspunkt i brukerens hép, ensker og drommer.
e All hjelp skal ta utgangspunkt i brukerens ressurser.

e Vi skal involvere brukerens nettverk og ordinare sosiale fellesskaper der brukeren

onsker det.
e Vi skal mote brukeren med apenhet, tillit og respekt.
e Vi skal sette inn tiltak sd tidlig som mulig.
e Vi skal arbeide koordinert med brukerens totale livssituasjon.
e Vi skal evaluere jevnlig, slik at hjelpen er riktig.

e Vi skal benytte kunnskap og metoder som virker.

De fem kommunene som svarer pa hvorfor de i liten grad mener de arbeider recovery-

orientert, oppgir folgende arsaker:

e betydelige ledelse- og driftsutfordringer innenfor virksomheten
e mangel pa kompetanse og tjenesteutvikling i botilbud

e ikke implementert blant ansatte i tjenesten.

e kapasitetsutfordringer

e liten stillingsressurs til malgruppen

9.8 Oppsummering

Pa sporsmal om hvor ofte de har kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner, er det
henholdsvis 22 og 24 prosent som har kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner én
gang i dret i tjenester for voksne og barn/unge. Det er fi kommuner som har kontakt ti

ganger eller mer i tjenester til voksne (6 prosent) og i tjenester til barn og unge (2 prosent).

De mange som har svart «Annet» (31 prosent for voksne og 48 prosent for barn/unge), har
oppgitt at de ikke har kontakt med bruker- og parerendeorganisasjoner, typisk fordi de ikke
finnes lokalt, eller fordi de ikke har etablert kontakt med slike organisasjoner. Noen svarer
at de ikke har hatt kontakt siden pandemien, eller at de har sjeldnere kontakt enn én gang i
aret. De oppgir at kommunen har brukerrad for eldre og for folk med
funksjonsnedsettelser, men ikke for psykisk helse og rus. I tjenester til voksne gir andelen
som svarer «Annety, tydelig ned med kommunestorrelsen, mens andelen er hoy i tjenester

rettet mot barn og unge uavhengig av kommunestorrelsen.
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Hver tredje kommune oppgir at de har brukerstyrte tilbud, og andelen som har slike tilbud,
oker tydelig med kommunestorrelsen. Det er ferrest kommuner 1 Troms og 1 Finnmark
som har brukerstyrte tilbud til voksne i malgruppen, og flest i Akershus og 1 Buskerud.
Dette er typisk brukerstyrte KAD-plasser, BPA og ulike selvhjelpsgrupper drevet av
brukere. Noen oppgir ogsd at de har brukerstyrte aktiviteter som kafe, bakegrupper,
bordtennis, at de har tilbud knyttet til dagsenter, og at de har tilbud som drives av Mental
Helse.

Fra 2025 skilles det mellom voksne og barn og unge i sporsmalet om i hvilken grad
kommunene og bydelene sikrer brukermedvirkning pa ulike nivaer. For voksne er det
tydelig at kommunene forst og fremst sikrer brukermedvirkning pa individniva. Dette er
det viktigste for kommunene, og slik har det vart i mange ar. Néar vi har spurt om
brukermedvirkning tidligere, har svarene typisk vart at de sikrer brukermedvirkning
gjennom 4 lytte til brukerne, og at de 1 samarbeid med brukerne finner fram til hvordan de
best kan bidra for den enkelte. Det er farre som svarer at de i stor grad sikrer
brukermedvirkning pa tjenesteniva, i overordnede planer eller gjennom systematisk

samarbeid med bruker- og parerenderepresentanter.

Bildet er omtrent det samme for tjenester til barn og unge som for tjenester til voksne, men
for tjenester til barn og unge er det enda faerre som svarer at de i stor eller sveart stor grad

samarbeider med lokale eller regionale bruker- og parerendeorganisasjoner.

Pi sporsmil om kommunen/bydelen pi en systematisk mate har innhentet
brukererfaringer innen psykisk helse- og rusarbeid i lopet av de siste 12 minedene som
grunnlag for kvalitetsforbedring av tjenestene, svarte 50 prosent (n = 169) at de hadde det
12025 i tjenester til voksne, og 28 prosent (n = 80) svarte at de hadde det i tjenester til barn
og unge. Andelen som svarer at de pa en systematisk mate har innhentet brukererfaringer,
oker tydelig med kommunestorrelsen.

I tjenester til voksne er det 68 prosent av kommunene/bydelene som har benyttet
tilbakemeldingsverktoy mellom tjenesteyterne og brukerne. Det er 43 prosent som har
benyttet brukerundersokelser, mens 31 prosent har brukt brukerrad. 22 prosent oppgir at
de har innhentet brukererfaringer gjennom bruker- og parerendeorganisasjoner.

I tjenester til barn og unge henter kommunene og bydelene inn brukererfaringer gjennom
evalueringer av kurs og gruppetilbud, der barn og unge gir tilbakemelding. Noen bruker
Ungdata-undersokelsen, mens andre oppgir at de bruker FIT eller andre
tilbakemeldingsverktoy ogsa i tjenester til barn og unge. Andre gjennomforer
elevundersokelser eller innhenter brukererfaringer gjennom brukerpaneler/rdd som er

etablert med barn og unge.

I 2025 er det 78 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de i stor eller i sveert stor

grad arbeider recovery-orientert, og dette er en okning fra 67 prosent 1 2017.
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10 Tjenester og tilbud til barn og unge

I dette kapittelet samler vi temaer som handler om barn og unge, inkludert sporsmalene

om nasjonal veileder for psykisk helsearbeid barn og unge.

Nasjonal veileder for psykisk helsearbeid barn og unge" er utarbeidet i et samarbeid mellom

Helsedirektoratet, Arbeids- og velferdsdirektoratet, Barne-, ungdoms- og familie-

direktoratet, Husbanken og Utdanningsdirektoratet.

Formalet med veilederen er 4 bidra til at kommuner ivaretar barn og unge mellom 0 og 25

ar med psykiske plager, og familien deres, ved at kommunene

stotter opp om de arenaene som barn og unge og familien deres er pa, slik at de
virker helsefremmende og forebyggende

planlegger og utvikler psykisk helsetilbud
tilbyr lavterskeltilbud og helhetlig oppfelging tilpasset behovene

samarbeider med psykisk helsevern for barn og unge

Om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid (kapittel 2) star det:

Kommunens ledelse skal sorge for at kommunen har oversikt over faktorer som
pavirker oppvekstsvilkir og den psykiske helsetilstanden til barn og unge 1
kommunen.

Kommunens ledelse skal sorge for at planer inneholder mal og strategier for det
helsefremmende og forbyggende arbeidet for barn og unges psykiske helse.
Kommunens ledelse skal sorge for systematisk medvirkning fra barn, unge og
foreldrene deres ved planlegging og utvikling av helsefremmende tiltak og psykisk
helsetilbud til barn og unge i kommunen.

Om tidlig innsats og samarbeid i kommunen (kapittel 3) star det:

Kommunens ledelse skal sorge for et tverrsektorielt samarbeid pa systemniva som
legger til rette for samordnet hjelp til barn og unge som har psykiske plager, som
har begynnende rusmiddelproblemer, og/eller som er utsatt for belastende
livshendelser.

Kommunens ledelse bor sorge for en tilgjengelig oversikt over det helhetlige
tilbudet til barn og unge og familiene deres og serge for at befolkningen og

tjenestene vet hvor de tar kontakt nar det oppstar en bekymring.

Y uhttps://www.helsedirektoratet.no/veiledere/psykisk-helsearbeid-barn-og-unge
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Om helhetlig behandling og oppfelging 1 kommunen (kapittel 4) star det:

Kommunen skal sorge for psykisk helsetjeneste til barn og unge med psykiske
plager, begynnende rusmiddelproblemer eller reaksjoner pa belastende
livshendelser.

Kommunens psykisk helsetjeneste skal kartlegge hjelpebehovet hos barn og unge
med psykiske plager, begynnende rusmiddelproblemer eller reaksjoner pa
belastende livshendelser.

Kommunens psykisk helsetjeneste skal tilby behandling og oppfelging til barn og
unge med psykiske plager, begynnende rusmiddelproblemer eller reaksjoner pa
belastende livshendelser.

Kommunen skal sorge for et helhetlig og samordnet tjenestetilbud pa individniva
til barn og unge med psykiske plager, rusmiddelproblemer eller reaksjoner pa
belastende livshendelser og som far oppfelging fra flere tjenester.

Det siste kapittelet 1 veilederen handler om koordinering mellom kommune og psykisk

helsevern for barn og unge (kapittel 5):

Kommunen og psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) skal samarbeide pa
systemniva for a legge til rette for samordnet hjelp til barn og unge med psykiske
lidelser og/eller rusmiddelproblemer.

Kommunen og psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) bor etablere lokale
samarbeidsmodeller for henvisning av barn og unge med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelproblemer.

Kommunen og psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) skal sorge for et
helhetlig og samordnet tjenestetilbud til barn og unge med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelproblemer som har behov for sammensatte tjenester.

I tillegg til sporsmal om den nasjonale veilederen inkluderer dette kapittelet i rapporten

folgende temaer:

planer som inneholder mal og strategier for det helsefremmende og forebyggende
arbeidet for barn og unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer

nasjonalt forlep for barnevern — kartlegging og utredning av psykisk, somatisk og
seksuell helse, tannhelse og rus

samarbeid med barnevernstjenester

tiltak/tilbud til unge voksne med psykisk helse- eller rusmiddelproblemer néir det
gjelder arbeid og utdanning

tiltak for 4 forebygge overdoser, rettet mot unge

om kommunene har SLT-koordinator, hvor den er organisert, og effekten av
forebyggingen

samarbeid med frivillige/ideelle organisasjoner om tilbud til barn og unge i
malgruppen for psykisk helse- og rusarbeid
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10.1 Om kommunene arbeider i trdd med den nasjonale
veilederen

Det er 9 prosent som svarer at de i svart stor grad arbeider i trdd med den nasjonale

veilederen, og 49 prosent som svarer at de i stor grad gjor det.

Tabell 10.1 I hvilken grad kommunen/bydelen arbeider i trid med den nasjonale
veilederen for psykisk helsearbeid barn og unge, 2025.

Antall Prosent
I svert stor grad 28 9
I stor grad 151 49
I noen grad 110 35
I liten grad 14 5
I svert liten grad 7 2
Totalt 310 100

10.2 Planer med mal og strategier for det helsefremmende og
forebyggende arbeidet

Dette sporsmalet var ogsa med i 2024, og som vist i tabell 10.2 er det en okning fra 44
prosent til 59 prosent i andelen kommuner som svarer at de har utarbeidet planer som
inneholder mal og strategier for det helsefremmende og forebyggende arbeidet for barn og
unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer. Det er ytterligere 24 prosent
svarer at de skal gjore det.

Tabell 10.2 Om kommunen/bydelen har utatbeidet planer som inneholder mal og
strategier for det helsefremmende og forebyggende arbeidet for barn og
unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer, 2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 150 44 182 59
Nei, men skal gjore det 101 30 74 24
Nei, og har forelopig ikke planer om det 52 15 34 11
Vet ikke 37 11 21 7
Totalt 340 100 311 100
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10.3 Tverrfaglig psykisk helsetjeneste for barn og unge

Folgende ledetekst og sporsmal ble brukt i kartleggingsskjemaet for dette teamet:

I veilederen «Psykisk helsearbeid barn og unge» presiseres det at kommunen skal sorge for
en tilgjengelig og tverrfaglig psykisk helsetjeneste, som gir tidlig hjelp og behandling til barn
og unge med psykiske plager, begynnende rusmiddelproblemer og reaksjoner pa belastende
livshendelser. Tjenestetilbudet skal vere kommunens psykiske helsetjeneste til barn og
unge, og komme i tillegg til andre helse- og omsorgstjenester som helsestasjon- og

skolehelsetjenesten og fastlegeordningen.

e Har kommunen/bydelen et lavterskeltilbud innen psykisk helsetjeneste som gir
tidlig hjelp og behandling til barn og unge med psykiske plager, begynnende
rusproblemer og reaksjoner pd belastende livshendelser (utenom fastlege og
helsestasjon- og skolehelsetjeneste)?

o Hyvis nei, hva hindrer etablering? (dpent)

o Hyis ja, hvilken aldersgruppe dekker tilbudet?

o Hyis ja, er tilbudet organisert som én psykisk helsetjeneste for barn, unge
og familier?

e Hvilken kompetanse har ansatte 1 det tverrfaglige psykisk helsetilbudet? (apent)

Helsedirektoratet har i veilederen Psykisk helsearbeid barn og unge beskrevet kjennetegn
ved lavterskeltilbud.” I hvilken grad vil dere si at lavterskeltilbud dere har innen psykisk
helse og rus til barn og unge, tilfredsstiller folgende omrader?

e Gir direkte hjelp uten henvisning, venting eller lang saksbehandlingstid

e Kan oppsekes av brukere uten betalingsevne

e Lr tilgjengelig for alle

e Kan tilby tidlige og adekvate tiltak

e Kan vare «os» videre i systemet for brukere, parerende, familier, nettverk og

lokalmiljo

e Har personell med kompetanse til 4 oppfylle tjenestens formal

e Har dpningstid tilpasset malgrupper og formal

e Har hoy grad av brukerinvolvering og aksept for brukerens ensker/behov

e TFremstir som et synlig, tydelig, hensiktsmessig og tillitvekkende sted for
innbyggerne

e Dersom dere har kommentarer til sporsmalene om lavterskeltilbud, skriv her:

(dpent)

Vhttps://www.helsedirektoratet.no/veiledere/psykisk-helsearbeid-barn-og-unge
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Det er feerre som har svart pa spersmalet 1 2025 (83 prosent) enn 1 2024 (93 prosent), men
12025 er det en storre andel som oppgir at de har et slikt tilbud til barn og unge (72 prosent),
enn 12024 (55 prosent).

Tabell 10.3 Om kommunen/bydelen har lavterskeltilbud innen psykisk helsetjeneste som
gir tidlig hjelp og behandling til barn og unge med psykiske plager,
begynnende rusmiddelproblemer og reaksjoner pa belastende livshendelser
(utenom fastlege og helsestasjon- og skolehelsetjeneste), 2025.

2024 2025

Antall | Prosent | Antall | Prosent
Ja 190 55 224 72
Nei, men har planer om det 80 23 42 14
Nei, og har forelopig ingen planer om det 62 18 32 10
Vet ikke 14 4 12 4
Totalt 346 100 310 100
Ikke oppgitt 27 62

Av de som har svart at de ikke har en slik tjeneste, er det 61 som har forklart hva som

hindrer at de etablerer en slik tjeneste. Ut fra svarene ser vi at det handler om

e atdet er mangel pa ressurser (okonomi og personell)

e at behovene dekkes av fastlege, helsestasjon- og skolehelsetjeneste
e atde er en liten kommune med lav kapasitet

e atde er usikre pa behov

e atde erigang med planer og soker finansiering

Nir vi sper om hvilket tilbud dette er, er det 213 kommuner som gir en beskrivelse av

tilbudet. En analyse av svarene viser at det handler om

e familieteam/familiesenter/familiechus/ungdomshus/barne- og familiesenter/team
e psykologtjeneste/kommunepsykolog/RPH

e ulike samtaletilbud, psykisk helsetjeneste

e helsestasjon for ungdom

e ungdomskontakt/team/los

e ulike «hjelpa»-tjenester, Oslohjelpa, Malvikhjelpa, Bamblehjelpa og sa videre

Vi har ogsa spurt hvilken aldergruppe tilbudet dekker, og det er 213 kommuner som har
svart pa dette. Ut fra svarene ser vi at det kan vaere mange ulike kombinasjoner av yngste
og eldste i et intervall. Det er ganske vanlig 4 ha tjenester for 0-18 ar, men det er ogsa
variasjoner i ovre alder fra 18-29 ar. Noen svarer ogsa at tilbudet gjelder alle innbyggere,
eller fra 0—100 ar. Noen har 5-25 ar, 619 ar, 12-25 ar, 6—24 ar, 10-18 ar eller for eksempel
«opp til 23 ar». Dette ser ikke ut til 4 vaere tilbud som har sterk sammenheng med skoletrinn,
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for eksempel barneskolen (6—12 ar), ungdomsskolen (12—16 ar) og videregiaende (15-18 ar),
men flere oppgir at de vil styrke koblingen mellom helsesektoren og utdanningssektoren
for barn og unge, si tjenestene vil kanskje etter hvert fd en aldersinndeling som er mer i
trad med inndeling i skoletrinn.

Vi har videre spurt om tilbudet er organisert som én psykisk helsetjeneste for barn, unge
og familier, og det er totalt 43 prosent som svarer at de har samlet tilbudet i en slik tjeneste,
men det er ikke en tydelig sammenheng med kommunestorrelsen, se figur 10.1.

<2000 innbyggere 41 9
2000-5000 innbyggere 44 9
5000-10000 innbyggere 43 11
10000-20000 innbygger Sl i
20000-50000 innbygger 38 8
50000 innbyggere og mer 61 {
Bydel i Oslo 14 7
Total 43 8
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

M Ja, vi har samlet tilbudet i én tjeneste
® Nei, vi har flere tilbud som til sammen utgjor det psykiske helsetilbudet til barn, unge og familier

B Annet

Figur 10.1 Om tilbudet er organisert som én psykisk helsetjeneste for barn, unge og
familier, kommunestoarrelse.

De som svarer «annet», oppgir blant annet at tilbudet er under helsestasjon, eller at psykisk
helsetjenesten dekker bade voksne og barn/unge. Noen oppgir ogsd at de planlegger 4
samorganisere tjenestene til barn, unge og familier.

Som vist i figur 10.2 ser tilbudet ut til 4 tilfredsstille ulike omrader for lavterskeltilbud i stor
eller i svaert stor grad, men det er en del som svarer at de 1 noen grad har apningstid tilpasset
malgrupper og formal (54 prosent), og at tilbudet fremstir som et synlig, tydelig,
hensiktsmessig og tillitvekkende sted for innbyggerne (30 prosent).
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Gir direkte hjelp uten henvisning, venting eller lang
saksbehandlingstid

Kan oppsekes av brukere uten betalingsevne

Er tilgjengelig for alle

Kan tilby tidlige og adekvate tiltak

[

20

79

60

36

Kan vare los videre i systemet for brukere, parerende,
familier, nettverk og lokalmilje

Har personell med kompetanse til &4 oppfylle tjenestens
formal

Har apningstid tilpasset malgrupper og formal 54 29 11

Har hey grad av brukerinvolvering og aksept for
brukerens ensker/behov

Fremstar som et synlig, tydelig, hensiktsmessig og

tillitsvekkende sted for innbyggerne 20 s 1%

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m | svert liten grad ™[ liten grad ™I noen grad ®Istor grad ™I svert stor grad

Figur 10.2 I hvilken grad lavterskeltilbud innen psykisk helse og rus til barn og unge
tilfredsstiller ulike omrader, 2025.

Pa sporsmilet om hvilken kompetanse ansatte har, oppgis ulike kombinasjoner av ulike
profesjoner som arbeider med barn og unge. Psykologer, barne- og ungdomsarbeidere,
barnevernspedagoger, vernepleiere, sykepleiere, familieterapeuter, helsesykepleier, leger,
klinisk sosionomer, kliniske pedagoger, jordmor mv.

10.4 Nasjonalt forlep for barnevern

Det er en okning pd 6 prosentpoeng i andelen kommuner/bydeler som oppgir at de har
implementert forlopet, og i 2025 er det halvparten av kommunene som har implementert
forlopet. Men det er mange som ikke har svart pa dette sporsmalet, sa tallene er litt usikre.

Tabell 10.4 Antall og prosent som svarer pa om de har implementert «Nasjonalt forlep

for barnevern — kartlegging og utredning av psykisk, somatisk og seksuell

helse, tannhelse og rus», 2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent

Ja 142 44 145 50
Nei 184 56 146 50
Totalt 326 100 291 100
Ikke oppgitt 47 81




Av de 146 som svarer at de ikke har implementert det nasjonale forlopet, er det 75 prosent

som svarer pad hvilke utfordringer de har hatt med 4 implementere dette nasjonale forlopet.

Som 12024 viser svarene fra 2025 at utfordringene med a implementere det nasjonale

forlopet for barnevern handler om det folgende:

e at kommunene ikke kjenner dette forlopet fordi det ligger i barnevernet

e atdet er personellmangel, utskifting av ledelse og for lite tilgjengelig tid og
ressurser

e at det er interkommunale samarbeidsutfordringer pa barnevernsfeltet

e atimplementeringen er i gang / under planlegging / i en oppstartsfase

e at det er vanskelig 4 vite hvem som skal ha ansvar for hva

e at det er mangelfullt samarbeid og forankring i ledelsen

10.5 Samarbeid med barnevernstjenesten

Fra 2021 har vi tatt med et sporsmal om samarbeid med barnevernstjenesten. Tabell 10.5
viser at de fleste kommunene i 2025 svarer at de i noen grad samarbeider med
barnevernstjenesten (40 prosent), eller at de 1 stor grad samarbeider (ogsa 40 prosent). Det
er 7 prosent som svarer at de i liten eller i svart liten grad samarbeider med
barnevernstjenesten 1 2025. Og 2 prosent oppgir at de ikke samarbeider med
barnevernstjenesten. Som vist i figur 10.3 er det en positiv trend fra 2021 til 2025.

Tabell 10.5 Antall og andel kommuner/bydeler etter grad av samarbeid med
barnevernstjenesten, 2021-2025.

2021 2022 2023 2024 2025

n % n % n % n % n %
I svert stor grad 18 6 17 5 19 6 28 8 32 10
I stor grad 91 28 | 108 34 98 29 114 34 124 40
I noen grad 172 53 | 148 47 | 180 53 149 44 124 40
I liten grad 26 8 37 12 35 10 23 7 9
I svert liten grad 15 5 8 3 5 1 16 5 13 4
Vi har ikke 8 2 7 2
samarbeid med
barnevernstjenesten
Totalt 322 | 100 | 318 | 100 | 337 100 338 100 309 100
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Figur 10.3 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de i stor eller i svart stor

grad samarbeider med barnevernstjenester, 2021-2025.

Det er 63 prosent som oppgir at samarbeidet med barnevernstjenesten er svart godt eller
godt, se tabell 10.6, og dette er en liten okning fra 2024, da det var 59 prosent. Men det er
09 kommuner som ikke har svart pa dette 1 2025, og det er en ekning fra 43 kommuner 1
2024.

Tabell 10.6 Antall og andel som beskriver samarbeidet som kommunalt psykisk helse-
og rusarbeid har med barnevernstjenesten, 2024 og 2025.
2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Svaert godt 30 9 42 14
Godt 166 50 148 49
Middels 115 35 92 30
Dirlig 17 5 20 7
Sveert darlig 2 1 1 0
Totalt 330 100 303 100
Ikke oppgitt 43 69

10.6 Tiltak/tilbud til unge voksne med psykisk helse- eller
rusmiddelproblemer nar det gjelder arbeid og utdanning

Denne delen av sporreskjemaet er formulert som et apent spersmal 1 2025, og det er 266
kommuner/bydeler som har svart. Det er 41 av disse som svarer at de ikke har tiltak, og
resten beskriver kort tilbudet de har. Svarene tyder pa at dette enten er tiltak i regi av Nav
(for eksempel ungdomsgarantien, ungdomsteam eller kurs), IPS, samarbeid de har med
skoler og egen skolelos, eget ungdomsteam, tilbud de har om sommerjobb til ungdom 1
kommunen, ambulant ungdomsteam eller ulike aktivitetstiltak for unge der de for eksempel
kan fa hjelp til a skrive CV. Noen har ogsd egne prosjekter for unge for a hjelpe dem ut i
jobb, for eksempel ved SLT.

Det er ogsda noen som har lagt inn kommentar om at tilbudet er mangelfullt, at det ikke blir
lagt vekt pa denne gruppen i politikken, etter at det er behov for flere IPS-tiltak.
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10.7 Tiltak rettet mot unge for i forebygge overdoser

Det er 26 prosent av kommunene som har svart, som oppgir at de har iverksatt tiltak for 4
forebygge overdoser blant unge. Det er ytterligere 18 prosent som oppgir at de har planer
om 4 gjore det.

Tabell 10.7 Antall og andel som har iverksatt tiltak rettet mot unge for a forebygge

overdoser, 2025.
Antall Prosent
Ja 79 26
Nei, men planlegger 4 gjore det 55 18
Nei, og ikke planer om 4 gjore det 169 56
Totalt 303 100
Ikke oppgitt 69

Deter 130 kommuner/bydeler som har svart pd hvilke tiltak de har iverksatt eller har planer
om 4 iverksette. Svarene handler om det folgende:

¢ De har egen ruskonsulent eller SLT-koordinator.

e De har undervisning pa skoler om rusbruk.

e Alle tjenester legger vekt pa forebygging.

e Alle innbyggere kan fa gratis Naloxon fra kommunen.

e De har ikke noen unge innbyggere som star i risiko for a ta overdose.
e De deler ut rent brukerutstyr.

e De er med i overdosenettverk i regi av KORUS.

e De samarbeider med RVTS.

e Den forebyggende planen / oppvekstplanen har med risikofaktorer for rus som
tema.

10.8 SLT-koordinator/SLT-modellen

Som vist i tabell 10.8 er det 58 prosent av kommunene som har svart, som oppgir at de har

SLT-koordinator, og ytterligere 5 prosent som har planer om 4 ansette en SLT-koordinator.

Tabell 10.8 Antall og andel som har SLT-koordinator, 2025.

Antall Prosent
Ja 179 58
Nei, men planlegger 4 ansette SLT-koordinator 16 5
Nei, og vi har ikke planer om 4 ansette SLT-koordinator 114 37
Totalt 309 100
Ikke oppgitt 63
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Vi har ogsa spurt hvor SLT-koordinatoren er ansatt, og 178 av de 179 kommunene som

har SLT-koordinator, har svart pa dette. Vi ser fra svarene at de typisk er

ansatt 1 sektor oppvekst

ansatt i sektor kultur og fritid / oppvekst / velferd
ansatt i familietjenester

ansatt i folkehelse/beredskapstjenester

ansatt sentralt i administrasjonen

ansatt i enhet for psykisk helse og rus

ansatt interkommunalt

Det er 164 kommuner som har beskrevet pa hvilken mate SL'T-modellen har bidratt til 4

forebygge rusmiddelproblemer og kriminalitet. Der skriver de at dette skjer pa de folgende

madtene:

SLT-koordinatoren/-modellen bidrar til kunnskap om ungdomsmiljo som gjor at
kommunene kan sette inn konkrete tiltak.

SLT-koordinatorens oppgave er a skape samarbeid og sammenheng mellom
tjenester pa kryss og tvers og serge for koordinering, samordning og mindre arbeid
i siloer. Sannsynligvis har det en positiv effekt pa samarbeidet.

SLT-modellen setter forebygging pa dagsordenen og bidrar til systematisk rus- og
kriminalitetsforebyggende arbeid.

Opprettingen av SLT-koordinator og SLT-team har fort til at informasjonsflyten
mellom administrativ og politisk ledelse, politi og operativt niva er langt betre.
SLT-modellen oker samarbeid pa tvers og setter temaet pa agendaen.
SLT-koordinatoren er involverti strategisk arbeid med prioritering av tiltak for barn
og unge.

Modellen har fort til at bydelen har flere samlinger og infometer om
problematikken.

SLT-modellen gir struktur for samarbeid mellom bydel, skole og politi.

Modellen gir kommunene mulighet til 4 sette ulike instanser i kontakt med

hverandre og sette inn et samordnet tiltak.

Det er ogsa noen som svarer at de ikke ser noen tydelig effekt av SLT-satsingen.

Det er 234 som har svart pa om de har andre tiltak for 4 forebygge rusmiddelproblemer og

kriminalitet blant barn og unge. Det folgende er eksempler pa hva de oppgir her:

oppsokende ungdomsteam
forebyggende ungdomsteam
fritidsfond til a dekke medlemsavgifter ved leirskoler

sommerjobb for en utvalgt malgruppe blant ungdom
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glidelasen (4 sikre gode overganger mellom ungdomsskole og videregaende skole)
nermiljokontakter

tiltak om jobbtilbud til unge med rusmiddelproblematikk
foreldremoter med rus og kriminalitet som tema

kurs, kompetanseheving og veiledning av ansatte i skolen
MOT, fritidsklubb og fritidsordning for ungdomsskoleelever
fritidsaktiviteter

psykisk helsetilbud i skolene

helsestasjon for ungdom

BTT-kommune

handlingsplan for forebygging av vold og omsorgssvikt

samarbeid med frivillige

10.9 Samarbeid med frivillige /ideelle organisasjoner

Det er

45 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har samarbeid med

frivillige /ideelle organisasjoner om tilbud til barn og unge i malgruppen for psykisk helse-

og rusarbeid, mens 9 prosent oppgir at de ikke vet om de har et slikt samarbeid pa omradet.

Tabell 10.9 Antall og andel som har samarbeid med frivillige /ideelle organisasjoner om

tilbud til barn og unge i malgruppen for psykisk helse- og rusarbeid, 2025.

Antall Prosent
a
] 139 45
Nei 140 46
Vet ikke 27 9
Totalt 306 100
Ikke oppgitt 66

De som har svart at de har et slikt samarbeid, har beskrevet hvilket tilbud dette er. Det er
135 av de 139 som har beskrevet tilbudet de har. De nevner blant annet samarbeid med

¢ Roade Kors, Bla Kors, Kirkens Bymisjon og ulike stiftelser

e Mental Helse

e frivilligsentraler

e idrettslag

e barnas stasjon

e MOT
e fritidsklubber

® natteravner




10.10 Oppsummering

Nasjonal veileder for psykisk helsearbeid barn og unge

Det er 58 prosent av kommune som svarer at de i svaert stor eller 1 stor grad arbeider i trad
med den nasjonale veilederen for psykisk helsearbeid barn og unge som er utarbeidet i
samarbeid mellom Helsedirektoratet, Arbeids- og velferdsdirektoratet, Barne-, ungdoms-
og familiedirektoratet, Husbanken og Utdanningsdirektoratet. 7 prosent svarer at de 1 liten
eller i sveert liten grad arbeider i trid med veilederen.

Planer som inneholder mal og strategier for det helsefremmende og forebyggende
arbeidet for barn og unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer
Det er 59 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har utarbeidet planer som
inneholder mal og strategier for det helsefremmende og forebyggende arbeidet for barn og
unges psykiske helse og begynnende rusmiddelproblemer, og dette er en okning fra 44
prosent 1 2024.

Tverrfaglig psykisk helsetjenesten for barn og unge

En betydelig utvikling er at en storre andel av kommunene og bydelene oppgir 4 ha en egen
tverrfaglig psykisk helsetjeneste for barn og unge i 2025, med 72 prosent som svarer
bekreftende, opp fra 55 prosent i 2024. Selv om litt ferre kommuner svarte pa dette
sporsmalet 1 2025, indikerer den okte andelen en klar tendens mot mer etablerte

lavterskeltilbud for barn og unge.

For de kommunene som enna ikke har etablert en slik tjeneste, pekes det pa flere hindringer.
De vanligste arsakene er mangel pd ressurser, bade okonomi og personell. Andre
kommuner oppgir at behovene dekkes av eksisterende tjenester som fastlege, helsestasjon-
og skolehelsetjeneste, eller at de er sma kommuner med lav kapasitet. Noen er usikre pa
behovet for en slik tjeneste, mens andre er i planleggingsfasen og soker finansiering.

De lavterskeltilbudene som er etablert, beskrives typisk som familieteam, familiesenter,
familiehus, ungdomshus, barne- og familiesenter eller team. Psykologtjenester, kommune-
psykologer og Rask psykisk helsehjelp (RPH) er ogsa en del av bildet, i tillegg til ulike
samtaletilbbud og generelle tjenester innen psykisk helse. Helsestasjon for ungdom,
ungdoms-kontakter, og «loser» blir ogsa nevnt. Videre er det etablert ulike «hjelpar»-
tjenester, inspirert av Stangehjelpa, som Oslohjelpa, Malvikhjelpa og Bamblehjelpa, som
representerer en spesifikk tilnerming.

Det er ganske vanlig 4 tilby tjenester til aldersgruppen 0—18 ar, men det finnes mange
variasjoner 1 den ovre aldersgrensen, som kan strekke seg opp til 29 ar. Noen tilbud er rettet
mot alle innbyggere, mens andre har mer spesifikke aldersintervaller som 5-25 ar, 6-19 ar,
12-25 ar, 6-24 ar, 10-18 ar eller opp til 23 ar. Det ser ikke ut 4 vaere noen direkte kobling
mellom aldersinndelingen for tjenestene og skoletrinnene (barneskole, ungdomsskole,
videregaende skole), men det er et uttalt onske om a styrke koblingen mellom helsesektoren
og utdanningssektoren for barn og unge 1 fremtiden.
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Nir det gjelder organisering, har 43 prosent av kommunene og bydelene samlet tilbudet i
én psykisk helsetjeneste for barn, unge og familier. Denne organiseringsformen viser ingen
tydelig sammenheng med kommunestorrelse. Andre vanlige organiseringsmodeller
inkluderer at tilbudet bestar av flere separate tjenester som til sammen utgjor psykisk helse-
tilbudet for barn, unge og familier, eller at tilbudet er under helsestasjon, eller at psykisk
helsetjenesten dekker bade voksne og barn/unge. Noen kommuner er ogsd i gang med 4
planlegge en slik samorganisering. Som for lavterskeltjenester til voksne ser det ut til 4 vaere
litt 4 ga pd nar det gjelder a tilpasse apningstidene til malgruppen, samt det 4 vare synlig for
befolkningen.

Nasjonalt forlgp for barnevern — kartlegging og utredning av psykisk, somatisk og
seksuell helse, tannhelse og rus

Det er halvparten av kommunene som oppgir at de har implementert dette forlopet, og
dette er en okning fra 44 prosent i 2024. Men det er 81 kommuner som ikke har svart pa
dette sporsmalet, sa tallene er litt usikre. Nar vi spor om arsaken til at det ikke er
implementert, er svaret at de ikke helt vet om det er implementert, fordi dette ligger i
barnevernstjenestene og ikke i psykisk helse- og rustjenester. Andre oppgir at
personellmangel, utskifting av ledelse, for lite tilgjengelig tid og for fa tilgjengelige ressurser
er grunnen til at dette ikke er gjort, eller at det er interkommunale samarbeidsutfordringer
pa barnevernsfeltet. Noen er i gang, men oppgir at det er vanskelig 4 vite hvem som skal

ha ansvar for hva.

Samarbeid med barnevernstjenester
Det er halvparten av kommunene som oppgir at de i stor eller i svart stor grad samarbeider
med barnevernstjenester. Fra 2021 har denne andelen okt fra 34 prosent til 50 prosent.

Det er 63 prosent som oppgir at samarbeidet med barnevernstjenesten er svart godt eller
godt, og dette er en liten okning fra 59 prosent i 2024.

Tiltak/tilbud til unge voksne med psykisk helse- eller rusmiddelproblemer nar det
gjelder arbeid og utdanning

Denne delen av sporreskjemaet var formulert som et dpent spersmal i 2025, og det er 266
kommuner/bydeler som har svart. Det er 41 av disse som svarer at de ikke har tiltak, og
resten beskriver kort tilbudet de har. Svarene tyder pa at dette enten er tiltak i regi av Nav
(for eksempel ungdomsgarantien, ungdomsteam, eller kurs), IPS, samarbeid de har med
skoler og egen skolelos, eget ungdomsteam, tilbud de har om sommerjobb til ungdom 1
kommunen, ambulant ungdomsteam eller ulike aktivitetstiltak for unge der de for eksempel
kan fa hjelp til 4 skrive CV. Noen har egne prosjekter for unge for 4 hjelpe dem ut 1 jobb,
for eksempel ved SLT. Det er ogsa noen som har lagt inn kommentar om at tilbudet er
mangelfullt, at det ikke blir lagt vekt pa denne gruppen i lokalpolitikken, og at det er behov
for flere IPS-tiltak.

135



Tiltak rettet mot unge for 4 forebygge overdoser

Det er 26 prosent av kommunene som har svart, som oppgir at de har iverksatt tiltak for a
forebygge overdoser blant unge. Det er ytterligere 18 prosent som oppgir at de har planer
om a gjore det. Tiltakene er typisk at de har ansatt en egen ruskonsulent eller SLT-
koordinator, at det gis undervisning pa skoler om rusbruk, at alle tjenestene legger vekt pa
forebygging, at alle kan far gratis Naloxon fra kommunen, at de deler ut rent brukerutstyr
eller er med i et overdosenettverk i regi av KORUS, at de samarbeider med RVTS eller at
de har utarbeidet en forebyggende plan eller en oppvekstplan som har med risikofaktorer

for rus som tema. Noen oppgir ogsa at de ikke har noen innbyggere i denne risikogruppen.

SLT-koordinator
Det er 58 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har en SL'T-koordinator, og
det er ytterligere 5 prosent som har planer om a ansette en SL'T-koordinator.

Vi har ogsa spurt hvor SLT-koordinatoren er ansatt, og svarene er at de enten er ansatt i
oppvekstsektoren, er ansatt i familietjenester, er ansatt i kultur og fritidssektoren, er ansatt
1 folkehelsetjenester, er ansatt sentralt i administrasjonen, er ansatt i enhet for psykisk helse
og rus eller er ansatt 1 et interkommunalt samarbeid.

Det er 164 kommuner som har beskrevet pa hvilken mate SL'T-modellen har bidratt til 4
forebygge rusmiddelproblemer og kriminalitet. Der skriver de at dette skjer ved at
samarbeidet blir bedre, at de far mer kunnskap om ungdomsmiljo, og at SLT-modellen
bidrar til en tydeligere retning og bedre struktur pa arbeidet. Det er ogsd noen som svarer
at de ikke ser noen tydelig effekt av SL'T-satsingen.

Kommunene har ogsi mange andre tiltak for 4 forebygge rusmiddelproblemer og
kriminalitet blant barn og unge. Blant annet har de oppgitt at de har oppsekende
ungdomsteam som arbeider forebyggende, at de tilbyr sommerjobber til utsatt ungdom, at
de har utviklet egne handlingsplaner for a forebygge vold og omsorgssvikt, at de
gjennomforer foreldremoter med rus og kriminalitet som tema, eller at de har kurs,

kompetanseheving og veiledning av ansatte i skolen.

Samarbeid med frivillige/ideelle organisasjoner om tilbud til barn og unge i
malgruppen for psykisk helse- og rusarbeid

Det er 45 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har samarbeid med
frivillige /ideelle organisasjoner om tilbud til barn og unge i malgruppen for psykisk helse-
og rusarbeid, mens 9 prosent oppgir at de ikke vet om de har et slikt samarbeid pa omradet.

De som har svart at de har et slikt samarbeid, har beskrevet hvilket tilbud dette er. De
nevner blant annet samarbeid med Rede Kors, Bla Kors, Kirkens Bymisjon og ulike
stiftelser. Andre oppgir at de samarbeider med Mental Helse, frivilligsentraler, idrettslag,
barnas stasjon, MOT, ulike fritidsklubber og natteravner.
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11Opptrappingsplan for psykisk helse
(2023-2033)

11.1 Om planen

Folgende innledningstekst ble tatt med 1 kartleggingsskjemaet:

Det overordnede malet med opptrappingsplanen er at flere skal oppleve god
psykisk helse og livskvalitet, og at de som har behov for psykisk helsehjelp, skal fa
god og lett tilgjengelig hjelp. I denne planen peker regjeringen ut en retning for
utviklingen av politikken innen psykisk helsefeltet. Det trengs en sterkere innsats
for a forebygge psykiske plager og lidelser. Terskelen for a fa hjelp ma bli lavere.
Samtidig ma de med alvorlige psykiske lidelser fa mer helhetlig behandling og
oppfolging. Vi ma ta sterre hensyn til personellressursene fremover. Hvordan
oppgaver fordeles og tjenestene organiseres, pavirker bruken av personell.
Tjenestene til personer med psykiske helseproblemer skal vare gode arbeidsplasser
med mulighet for faglig utvikling. Pasient- og brukermedvirkning i tjenestene ma
ogsa styrkes.

Folgende sporsmal ble tatt med om voksne:

e Har dere planer om a iverksette nye tiltak rettet mot voksne i forbindelse med
opptrappingsplanen i lopet av 20257 (ja/nei)

e Hoyvis ja, hvilke tiltak er dette? (apent)

e Hva mener dere er det aller viktigste 4 oppna for voksne i malgruppen gjennom

opptrappingsplanen? (apent)
Tilsvarende sporsmail ble tatt med om barn og unge:

e Har dere planer om 4 iverksette nye tiltak rettet mot barn og unge i forbindelse
med opptrappingsplanen i lopet av 2025?

e Hoyvis ja, hvilke tiltak er dette? (apent)

e Hva mener dere er det aller viktigste 4 oppna for barn og unge 1 malgruppen

gjennom opptrappingsplanen? (apent)

Resultatene for tjenester til voksne er vist 1 kapittel 11.2, og resultatene for tjenester til barn
og unge er vist 1 kapittel 11.3. I tillegg har vi i dette kapittelet tatt med spersmal om hvilke
rammer de har for 4 drive fag- og tjenesteutvikling (kapittel 11.5), om de har tilrettelagt
informasjon til pirerende med innvandrer-/flyktningbakgrunn (kapittel 11.6) og om
kommune har vart involvert 1 vurderingssamtaler med psykisk helsevern for barn og unge
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(kapittel 11.7). Forst oppsummerer vi hvilke forventninger kommune oppgav at de hadde
til opptrappingsplanen i 2024.

11.2 Kommunenes forventning til opptrappingsplanen i 2024
12024 hadde vi med et apent spersmal om hvilke forventninger kommunalt psykisk helse-
og rusarbeid hadde til opptrappingsplanen. Det var 272 kommuner/bydeler som gav et
svar. Noen tilbakemeldinger handlet om generelle forventninger til okte midler til
kompetanseheving og bedre samarbeid og koordinering med spesialisthelsetjenestene om
personer med alvorlige psykiske lidelser. Rundt hver femte tilbakemelding handlet om at
de forventet oremerkede midler for a sikre at midlene gar til malgruppen.

Mindre kommuner forklarte at de slet med 4 opprette lavterskeltjenester fordi de ma
prioritere pasienter med vedtak. Noen av kommunene forventet at de fremover skal
prioritere forebygging, og at spesialisthelsetjenesten skal ta ansvar for alvorlig syke pasienter
som har mulighet for langvarig opphold pé sykehus/institusjon. De presiserte at dersom
alvorlig syke pasienter skal bo i kommunen, trenger de mer oppsokende behandling fra

spesialisthelsetjenestene.

Storre kommuner onsket blant annet flere ressurser til helsestasjon og skolehelsetjeneste
og okte midler til kompetanseheving, men de ensket ogsa tydeligere retningslinjer for
oppgavedeling mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

Felles for mange kommuner er at de opplevde okonomisk press og var bekymret for at
midler til forebyggende arbeid kunne bli nedprioritert fordi det ikke er lovpalagt. Det var
ogsa en bekymring for at ressurser til forebygging og lavterskeltilbbud kunne gi pa
bekostning av tjenester til de mest alvorlig syke.

Svarene fra kommunene viste at de har behov for flere ressurser for 4 kunne styrke
innsatsen. Mange ville ha flere arsverk, men mange oppgav at de ogsa vil oke kompetansen
blant navarende ansatte. De forventet at de skulle fortsette og forsterke innsatsen pa
forebygging og tidlig innsats, utvikling og styrking av lavterskeltilbud og bedre samarbeid
bade med spesialisthelsetjenesten, mellom kommuner og intern i kommunene.

11.3 Planer om tiltak i tjenester rettet mot voksne

Det er 339 kommuner/bydeler som har svart pa sporsmélet om hvorvidt de har planer om
a iverksette nye tiltak rettet mot voksne i forbindelse med opptrappingsplanen i lopet av
2025. Dette utgjor 91 prosent av alle kommunene/bydelene.

Som vist i tabell 11.1 er det 57 prosent som oppgir at de vil iverksette nye tiltak i lopet av
2025, mens 34 prosent svarer nei. Det er ogsa 9 prosent som svarer at de ikke vet om

kommunen/bydelen vil iverksette nye tiltak.
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Tabell 11.1 Om de har planer om 4 iverksette nye tiltak rettet mot voksne i forbindelse med
opptrappingsplanen i lgpet av 2025.

Antall Prosent
Ja 194 57
Nei 114 34
Vet ikke 31 9
Totalt 339 100

Nar vi spor om hvilke tiltak dette er, er det 201 kommuner/bydeler som har svart.

Systematisering og tematisk koding av svarene viser folgende temaer:

Rask psykisk helsehjelp (RPH) og andre lavterskeltilbud (n = 60): 21 nevner RPH.
34 nevner ikke RPH, men skriver om lavterskeltilbud, og fem beskriver etablering av drop-
in tjenester. De som skriver om RPH, skal enten starte opp tilbudet, utvide det eksisterende
tilbudet eller oke kompetansen i tilbudet. De som beskriver andre lavterskeltilbud uten a
nevne RPH, beskriver tilbud som skal vere dpne for hele befolkningen, utvidelse av
eksisterende tilbud, at lavterskeltilbud for avhengighet og rusmiddelproblemer skal fa okt
kapasitet, at det skal etableres helt nye tilbud, eller at de skal styrke innsatsen for de som
har alvorlige problemer.

Flere gruppetilbud/kurs (n = 39): Kommunene etablerer flere gruppetilbud for 4 nd
flere og tilbyr kurs ut fra behovet blant brukerne, for eksempel sovnkurs. En del nevner
KIB og KID, og andre nevner gruppetilbud for ungdom og grupper for livsmestring og
egenomsorg. Andre vil ha uteaktivitet i grupper, som turer, fysisk aktivitet og moteplasser
for 4 motvirke ensomhet og for 4 bidra til mer aktive liv. Noen vil etablere kurs for eldre 1
malgruppen, og andre vil etablere kurs for parerende, som samtalegrupper eller
selvhjelpsgrupper.

Arbeids- og aktivitetstilbud (n = 39): Noen beskriver at de reorganiserer og samler
aktivitetstilbudene for 4 bedre na innbyggere i forlop 2 og 3. Andre beskriver at de vil
etablere aktivitetsterapi og friluftstilbud eller nytt dagsenter som kan tilpasses flere
brukergrupper, at de vil etablere et aktivitets- og varested for mennesker med
rusutfordringer, at de vil utvikle nye tilbud i tett samarbeid med brukergruppen, at de vil
etablere gruppetilbud for ROP-brukere med mat og aktivitet, at de vil flere frisklivstilbud,
at de vil endre boligoppfolgingen si den blir mer aktivitetsbasert, at de wvil fi
IPS/jobbspesialist og andre arbeidstiltak for mélgruppen, at de vil etablere et motested for
de som er i aktiv rus, at de vil etablere fysisk aktivitet som en naturlig del av
behandlingen/oppfolgingen, at de vil etablere hoyintensiv trening som behandling, at de vil
etablere en treningsgruppe i samarbeid med fysioterapeut, eller at de vil samarbeide med
Nav om arbeidsrettede tiltak.
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Oppsokende vitksomhet (FACT-, ROP- og FOT-team, n = 29): De fleste som har
skrevet noe som faller under tette temaet, nevner at de vil etablere et FACT-team, styrke
det navaerende FACT-teamet eller reetablere et tidligere team, at de har sokt
forprosjektmidler for 4 etablere FACT ung, eller at de vurderer muligheten for 4 etablere et
interkommunalt FACT-team. To kommuner nevner at de vil etablere et fleksibelt
oppfolgingsteam (FOT) som permanent tjeneste, og en annen kommune nevner at de vil
opprette et eget ambulerende team for voksne med langvarig psykisk helse- og
rusproblematikk.

Forbedre boligtilbud (n = 23): Noen vil etablere nye boliger til malgruppen, som
bofellesskap for unge voksne, institusjonsplasser for de som har langvarige og alvorlige
rusproblemer, ofte i kombinasjon med somatiske og psykiske problemer, omsorgsboliger
for personer med ROP-lidelser eller heldognsbemannede botiltak og lokale
korttidsavdelinger. Andre vil forbedre botilbudene de har, med mer boligsosial oppfelging,
andre vil etablere et samlokalisert botilbud med mat og personale til stede deler av dognet,
mens andre igjen vil ha degndrift i bofellesskap og bedre oppfolging av ROP-pasienter med
lav boevne og adferdsutfordringer. Noen vurderer interkommunalt samarbeid med en
ansatt sosionom for a fa bedre hjelp med okonomiske forhold samt for a felge opp ny

boligsosiallov.

Mer og bedre samarbeid (n = 20): 14 kommuner/bydeler beskriver at de vil bedre
samarbeidet med andre tjenester, og seks oppgir at de vil samarbeide mer med frivillige
organisasjonet. Tjenestene de vil samarbeide mer med, er legetjenesten/fastlegene, barne-
og familietjenester, spesialisthelsetjenesten/DPS, Nav, frisklivssentralen, helsestasjonert,
kommunalteknikk", skole og barnehage. Blant frivillige de vil samarbeide med, nevnes Bla

Kors, Kirkens Bymisjon og frivilligsentraler™.

Mer forebygging (n = 18): Noen kommuner beskriver at de arbeider kontinuerlig med
videreutvikle tilbudet innen psykisk helse og rus, spesielt med en dreining mot forebygging.
Andre samarbeider mer med frisklivssentralen og legger vekt pa brukernes styrker og evne
til egenmestring. Flere nevner at ved a satse pa forebygging hos barn og unge kan de
redusere antallet voksne med utfordringer i fremtiden. Noen oppgir at de vil soke midler
til forebyggende arbeid, flere oppgir at de vil styrke forebyggingsarbeidet rettet mot rus, og
noen oppgir at de har et eget rusforebyggende team for barn og unge. Tidlig hjelp og
forebygging nevnes av noen, mens aktivitet og forebygging nevnes av andre. Andre har
spesifikke prosjekter eller tiltak rettet mot unge voksne.

Assistert selvhjelp (n = 16): Noen oppgir at de har tatt i bruk assistert selvhjelp i

tjenestene, mens andre oppgir at de planlegger a gjore det, eller at de onsker a bruke det

WKommunalteknikk er en fellesbetegnelse for ingenigrfaglige oppgaver i kommuner, bade innenfor vann, avlgp og
renovasjon og etter plan- og bygningsloven (https://no.wikipedia.org/wiki/Kommunalteknikk).
¥| dag er det 547 frivilligsentraler i drift i Norge, fordelt pa 335 kommuner (https://frivilligsentral.no/).
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mer. Andre nevner digitalisering av tjenestene, for ecksempel digitale lavterskeltilbud.
Trigga.no nevnes som en ny modul som handler om avhengighet i assistert selvhjelp. Flere
oppgir at de har tatt i bruk feedback-informerte tjenester (FIT) slik at brukerne kan pavirke
sin egen behandling i sterre grad, og at terapeuten kan utvikle seg og bli bedre.

Forlep 3 (n = 14): Det kan vare vanskelig 4 vurdere hvilken del av malgruppen de tenker
ulike tjenester til, men noen oppgir eksplisitt at det handler om tilbud til mennesker i
hovedforlep 3 (se kapittel 7), de som har langvarige og alvorlige psykisk helse- eller
rusproblemer eller er ROP-pasienter. Noen har sekt tilskuddsmidler til langvarig tett
oppfolging for psykisk helse- og ruspasienter, mens en kommune oppgir at de vil innfere
et nytt samtale- og tilbakemeldingsverktoy for pasientene med mest alvorlig funksjonssvikt,
DIALOG+'. Lavterskel rustilbud, feltpleier og erfaringsmedarbeidere nevnes som en
styrking av tjenestene.

Pargrende (n = 13): Blant kommunene som nevner parorende eksplisitt, er det flere som
oppgir at de vil satse mer pa pirerende, gi pirerende mer stotte, systematisere
parorendesamarbeidet i storre grad, etablere selvhjelpsgrupper for parerende, etablere en
stilling som parerendekontakt eller ta i bruk parerendeavtaler. Noen vil gjennomfore
temakvelder for parerende til barn, eller de vil styrke foreldreveiledningen. En kommune
oppgir at de definerer parerende bredt, som venner, naboer, slektninger eller kollegaer, slik
at de skal kunne na flere.

Bort fra vedtaksbaserte tjenester (n = 10): En del kommuner beskriver implisitt at de pa
ulike mater beveger seg bort fra vedtaksbaserte tjenester og over til vedtaksfrie
lavterskeltilbud. Men det er ogsa ti kommuner som beskriver eksplisitt at de vil redusere
vedtaksbaserte tjenester, jf. helse- og omsorgsloven, slik at henvendelser gar direkte til
tjenestene heller enn via vedtakskontor eller en koordinerende enhet for 4 oke
tilgjengeligheten. Det virker som kommunene generelt onsker a forenkle forvaltningen for
a gjore tjenestene mer tilgjengelige. Noen tilbyr ogsia en digital bookinglesning, der
innbyggere selv kan bestille en avtale. Noen presiserer at de har gitt fra tidsbestemte til
tidsubestemte vedtak for de som trenger vedtaksbaserte tjenester, fordi det gir storre
fleksibilitet bade for brukerne og de ansatte. Noen avvikler soknader og vedtak pa
lavterskeltjenester.

Andre tiltak (n < 10): Av andre tiltak nevnes fagutvikling og forsterking av kompetansen
1 tjenestene gjennom kurs, videreutdanning innen rus- og psykisk helse, at de vil oke
kompetansen 1 klinisk vurdering, eller at de vil styrke kompetansen i hjemmetjenestene.

Andre oppgir at de er i gang med 4 evaluere dagens tilbud, og at de ensker 4 bygge en solid
tverrfaglig tjeneste. En kommune beskriver at de trenger noe som dekker «hullety mellom

Yhttps://en.wikipedia.org/wiki/Dialog%2B
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dag- og heldognstjenester for a redusere behovet for ressurskrevende heldegnstilbud, og at
de planlegger 4 etablere team som kan ambulere pa dag og kveld etter vedtak og behov.

Brukermedvirkning nevnes eksplisitt av noen kommuner, der noen vil opprette et
brukerpanel, legge mer til rette for brukermedvirkning, innfere FIT eller arbeide for at

beboere 1 botiltakene skal bli mer selvstendige og dermed mindre avhengige av de ansatte.

Ellers nevner noen kommuner at de skal gjennomfere Brukerplan, eller at de skal styrke
arbeidet med koordinerte pasientforlop med fokus pa utredning, diagnostisering og
behandling. Noen fa nevner tilbud til ukrainere, og andre oppgir at de gar fra aldersbestemte
tilbud for samtaler, rad og veiledning til a dekke hele aldersspennet fra O til 100 ar.

Hva er viktigst i tjenester til voksne

Pa sporsmalet «Hva mener dere er det aller viktigste 4 oppna for voksne i malgruppen
gjennom opptrappingsplanen var det 258 kommuner og bydeler som skrev inn en
kommentar. De fleste skrev relativt omfattende kommentarer som tok opp mange ulike
temaer per kommentar. Vi har gitt gjennom alle kommentarer manuelt og kodet disse med
en hovedkode og to bikoder, og vi har registrert hva kommentaren eventuelt sa om
hovedforlep. Hovedkoden ble typisk satt for det forste temaet respondenten har nevnt,
under en antakelse om at det som nevnes forst, er ansett som «det aller viktigste 4 oppna».
Bikoder er satt for temaet som kom etterpa.

Det satses pa lavterskeltjenester og tidlig innsats

Det var et hoyt antall kommentarer som startet med 4 nevne styrking av lavterskeltjenester
som noe av det viktigste 4 oppna med opptrappingsplanen (n = 84 som hovedkode, n = 9
som bikode 1, og n = 3 som bikode 2). Totalt var temaet som handlet om a styrke
lavterskeltjenester, nevnt hele 96 ganger som hoved- eller bikode, og respondentene var
dermed innom temaet i ca. 37 prosent av de totalt 258 kommentarene. Kommunene mener
det er behov for 4 styrke allerede eksisterende tjenester, eller eventuelt etablere nye, lett
tilgjengelige tjenester med lav terskel for 4 kunne ta kontakt. Mange trekker fram at de
onsker 4 kunne gi hjelp raskt, ideelt sett uten noen form for vedtak eller ventetid, og de
argumenterer med at lavterskeltjenester 1 rett tid vil forhindre at utfordringer eskalerer og
forer til mer alvorlige lidelser eller innleggelser. Kommunene onsker at lavterskeltjenestene
skal virke forebyggende pa lang sikt og na raskt ut til alle som opplever at de behover hjelp.
Tidlig innsats var for evrig et tema som ble nevnt eksplisitt tolv ganger blant hovedkodene
(ca. 5 prosent). I det folgende sitatet er den som rapporterer, innom en rekke temaer som

ofte gikk igjen i kommentarene:

Tidlig og rask hjelp — Hjelp ma komme tidlig inn for utfordringer og symptomer utvikler eskalerer. Dette
krever lavterskeltilbud, tett samarbeid mellom tjenester, styrket kompetanse og okt ressurs i forstelinjen.
Mange opplever i dag d mdtte vente for lenge eller d falle mellom nivaer. Det ma bygges ut et bredt
spekter av tilbud med lav terskel og god geografisk dekning. Lokale tilpasninger i kommunene er
nodvendig. Tilgjengelige og fleksible tjienester, okt bruker-medvirkning og tilpassede tjenester.
Tjenestene md ta utgangspunkt i den enkeltes behov, og ikke standardlosninger. Mer fokus pa
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inkludering og deltakelse i samfunnet — psykisk helse handler ogsa om tilhorighet, arbeid, bolig og
meningsfulle aktiviteter. Tjenestene md derfor jobbe tverrfaglig og i samarbeid med ncermiljo,
frivillighet og arbeidsliv. Samhandling og kontinuitet i tjenestene.

Det skal vere god kvalitet i tjenestene, og brukernes livskvalitet og egenmestring
skal sté i fokus

13 av kommentarene (dreyt 5 prosent) fikk «God (ev. bedre) kvalitet i tjenestene» som
hovedkode, og flere enn dette nevnte styrket kompetanse for personell som en mate a oke
kvaliteten pa. Brukernes livskvalitet ble nevnt like ofte som et eksempel pa noe det er viktig
a styrke 1 opptrappingsplanperioden. Kommunene fremhever viktigheten av en enhetlig og
koordinert tilnarming der man ser helhetlig pa brukerens livssituasjon. Dette omfatter ikke
bare behandling og samordning med spesialisthelsetjenesten, men ogsd meningsfulle
aktiviteter, motesteder og inkludering i samfunnet og pa den maten en reduksjon av
ensomhet og utenforskap. Dette var temaer som gikk igjen i mange av kommentarene. Nok
boliger og god oppfelging i bolig ble ogsa relativt hyppig nevnt (14 ganger som hoved- eller
bikode), og kommunene peker pa en stor mangel pa egnede og tilrettelagte boliger — som
vanlig sarlig for brukerne med sammensatte utfordringer (ROP-lidelser). En av

kommunene skrev det folgende:

Uten tilstrekkelig mange og egnete boliger blir det utfordrende d nd mdlene i opptrappingsplanen.
Tjenestene, bdade statlige og kommunale, md organiseres slik at flere ressurser brukes til d gi tilbud om
samtalebasert behandling og feerre ressurser brukes pd d henvise fram og tilbake mellom
tjenestenivdene. Det er behov for lett tilgjengelig lavterskel hjelp med minst mulig byrdkratiske hinder.
Det er behov for en annen type behandlingsinstitusjoner (dogn) med annen kompetanse, som klarer a
romme personer med adferdsutfordringer og personlighetsproblematikk, som ikke klarer d nyttiggjore
seg av dagens behandlingstilbud.

Egenmestring, egenomsorg og hjelp til selvhjelp var nevnt i 14 av kommentarene, og flere
uttrykte at man i storre grad ma legge vekt pa egenomsorgsevne og selvivaretakelse. At man
ma legge mer vekt pa recovery-orientering, var nevnti ti av kommentarene. Forventningene
1 befolkningen til hva man skal kunne motta av tjenester, ma ned ifelge flere kommuner.
Dette temaet kommer nok som en konsekvens av at det er hoy ettersporsel etter tjenester
i kombinasjon med lite ressurser og knapp tilgang pa personell i kommunene per i dag:

En storre dreining mot ansvar for egen helse, selvivaretakelse, selvhjelpskurs, mateplasser eller andre
lavterskeltiltak som omtalt nasjonalt. Mer gruppeaktivitet og kortvarige tiltak med hjelp som hjelper og
er effektive tiltak. Forventinger til tjenestene md justeres ned og realitetsorientering i befolkningen md
styrkes pa hva som er mulig d fd av tjenester, i innhold og omfang. Bedre samhandling mellom 1. og 2.
linjetjenester, og at kommunene styrkes i ressurser og kompetanse i takt med at psykisk helsevern
bygges ned.

Okt egenmestring hos brukere, gjennom okt brukermedvirkning, raskere og mer helhetlig samhandling
rundt bruker. Styrkning pd tidlig innsats og forebygging. Fokus pa digitale selvhjelpsverktay. Okt fokus
pd oppfolging og behandling i hjemmet, der brukeren bor.
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Effektive og kompetente kommunale tjenester med en klarere rollefordeling — og
bedre samhandling — med spesialisthelsenesten

Effektivisering av tjenestene sto ogsa sentralt i flere av kommentarene, der mer
gruppebaserte og kursbaserte tjenester ble nevn i tolv av kommentarene som eksempel pa
hva flere kommuner prover 4 fa til for 4 arbeide mer effektivt og ta unna flere brukere.
Potensialet for bedre samhandling med spesialisthelsetjenesten, og ikke minst en klarere
oppgave- og rollefordeling mellom kommune- og spesialisthelsetjenester, var det ogsa flere
som nevnte. Okt fleksibilitet i psykisk helse- og rustjenestene var det fem av kommentarene
som tok for seg eksplisitt, og et par kommuner nevnte at de onsket en FACT-tilnzerming i
en storre del av tjenestene, fordi de mener dette ivaretar brukernes behov bedre. Mer
oppmerksomhet pa ambulante tjenester var ogsa noe som gikk igjen, og det samme gjaldt
a ga fra vedtaksbaserte tjenester til vedtaksfrie lavterskeltjenester:

Mer fleksibel innretning av tjenester lik FACT-metodikk i oppfolging. Folge brukernes behov i storre
grad enn timeantall i et vedtak. Ogsd viktig d ha plan for oppfolging av personer med milde/moderate
utfordringer slik at disse ikke blir for lenge i tjenestene — sikre bedre turnover for d nd flere og sikre at

de ikke far et okt tjenestebehov pa sikt.

Jobbe mer forebyggende og ambulant, komme tidligere inn og ha okt grad av arbeid med familier. Okt
samarbeid mellom tjienester og ulike kommunalomrdder. Gi tjenester som trengs- spisse hjelpen inn mot
behovet. Unngd d gi hjelp som ikke hjelper og oke tjenesteniva. Fokus pd autonomi og mestring.

Lette tilgjengelige tjenester hvor folk kan ta direkte kontakt, og fd hjelp til det de selv mener de trenger
hjelp til. Tkke vedtak.

Hovedforlop var i en eller annen form eksplisitt nevnt 1 34 av kommentarene (13 prosent),
og 122 av dem nevnes styrking av forlop 3 (noen nevner et onske om a styrke alle eller to
av forlopene). Ni av kommentarene nevner forlop 1, og flere steder er forlop 1 og 2 nevnt
sammen. Alt i alt virker som at en god del kommuner mener det er viktig 4 styrke innsatsen
til brukere med alvorlige/langvarige lidelser. Likevel kan det vare en risiko for malefeil i
dette materialet, ettersom flere kan ha skrevet om at de onsker a styrke lavterskeltjenester
(og mange mener da lavterskeltjenester rettet mot forlop 1 og 2), samtidig som de har
skrevet «forlop 3» eksplisitt, og vi dermed har kodet kommentaren pa den maten.

11.4 Planer om tiltak i tjenester rettet mot barn og unge

Det er 308 kommuner/bydeler som har svart pi om de har planer om 4 iverksette nye tiltak
rettet mot barn og unge i forbindelse med opptrappingsplanen i lopet av 2025, og dette
utgjor 83 prosent av alle.

Som vist i tabell 11.2 er det 52 prosent som oppgir at de har slike planer, mens 19 prosent
svarer at de ikke vet om det er planer om 4 iverksette nye tiltak rettet mot barn og unge i
2025. 29 prosent svarer at de ikke har slike planer.
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Tabell 11.2 Om kommunene og bydelene har planer om 4 iverksette nye tiltak rettet mot
barn og unge i forbindelse med opptrappingsplanen i lopet av 2025.

Antall Prosent
Ja 161 52
Nei 90 29
Vet ikke 57 19
Totalt 308 100

Det er 160 kommuner som har beskrevet tiltakene de vil iverksette, og en detaljert

systematisering og koding av svarene viser det folgende:
Yy gog g g

Ulike team og tverrfaglig samarbeid (n = 23): Her nevner kommunene at de vil starte
opp eller styrke ungdomsteam/ungdomskontakt, tverrfaglic innsatsteam, inntaksteam,
psykisk helseteam, barne-, ungdoms-, og familieteam, fleksibelt oppfelgingsteam for barn
og unge og ambulerende familieteam.

Etablere psykisk helsetjeneste for barn og unge (n = 18): Noen vil opprette en egen
psykisk helsetjeneste for barn og unge, en tverrfaglig psykisk helsetjeneste eller et
lavterskeltilbud for psykisk helse for barn og unge. Flere sier at dette skal vare 1 samsvar
med de nye kravene eller retningslinjene.

Skolebaserte tiltak (n = 17): Noen oppgir at de vil systematisere samarbeidet mellom
helse- og utdanningstjenester, mens andre presiserer at de vil fa til bedre tverrfaglig
samarbeid mellom helsestasjon, skolehelsetjeneste, oppvekst, videregiende skole,
ungdomsskole, Nav og psykisk helse- og rusfeltet i kommunen. Andre vil fa til
skolemiljoteam etter Utdanningsdirektoratets mal for 4 bidra til bedring av skolemiljo.
Systematisk arbeid med skolefraver og utenforskap nevnes av flere, og narversteam,
ungdomslos eller ungdomscoach nevnes som aktorer som kan jobbe med nervar i skolen.

Gruppetilbud og kurs (n = 16): Noen nevner ulike gruppetilbud som mestringskurs for
ungdom, KID, KIB, Tankevirus eller tilbud til parerende (for eksempel gruppetilbud til
foreldre med barn som ruser seg). Andre nevner gruppetilbud om temaer som angst og
stress, sovnkurs, Mestrende Barn og sorggruppe for ungdom.

FACT ung (n = 14): Noen kommuner har sokt om forprosjektmidler for 4 etablere FACT
ung eller videreutvikle eller oke kapasiteten i eksisterende team for 4 styrke tilbudet til barn
og unge i malgruppen.

Forebyggende arbeid og tidlig innsats (n = 12): Noen har utviklet en handlingsplan for
forebyggende arbeid, mens andre har ansatt en forebyggende ungdomskontakt. Andre vil
etablere forebyggende familieteam eller utvikle tiltak mot ungt utenforskap, eller de vil
styrke det forebyggende rusarbeidet.
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Utredning og evaluering av tjenestene (n = 11): Flere er i en prosess med 4 evaluere

egne tjenester for 4 fa et godt grunnlag for 4 videreutvikle og samordne tjenestene.

Prosjekter og tilskuddsmidler (n = 11): Flere er i gang med soknader om midler, eller de
har fatt midler og er i gang med et forprosjekt eller et prosjekt.

Mer oppmerksomhet pa forebygging og tidlig innsats (n = 10): Flere oppgir at de
arbeider for a oppna bedre effekter ved 4 sette inn innsatsen tidlig, og noen forsoker a fa
til interkommunale satsinger innen forebygging.

Styrke helsestasjon (n = 6): Noen vil skape flere motearenaer for ungdom gjennom a
styrke helsestasjoner og fritidstilbud, ha temakvelder pa helsestasjoner for bade barn og
parorende. Noen vil i storre grad involvere miljoarbeidere skolen, skolemiljoteam og
kommuneoverlege i forebyggende arbeid innen oppvekst, mens andre vil styrke
helsestasjonene med en ny ansatt som skal jobbe 1 skolehelsetjenesten, eller med en ny
helsesykepleier.

Andre arbeider med ungdomsmedvirkning og med 4 etablere varige moteplasser for unge,
som et mekkeverksted. Andre vil styrke foreldreveiledning og parerendestotte eller tilby
miljotiltak 1 hjemmene. Noen vil bruke sosiale medier mer for a gjore tjenestene bedre kjent
blant barn og unge, mens andre vil innfore BTI-modellen. Noen vil samarbeide mer med
BUP, og noen vil ansette psykologer, sosiale agenter, arenafleksible miljoterapeuter eller
erfaringskonsulenter.

Hva er viktigst i tjenester til barn og unge

Pa sporsmalet «Hva mener dere er det aller viktigste 4 oppna for barn og unge i malgruppen
gjennom opptrappingsplanen var det 208 kommuner og bydeler som skrev inn en
kommentar. Som beskrevet under det tilsvarende sporsmalet 1 tjenester for voksne kodet
vi svarene, sorterte materialet og gjorde en tematisk analyse. Det var generelt litt kortere og
mer konsise kommentarer for tjenester rettet mot barn og unge, og det virker som om
begrepsapparatet var mer enhetlig. Eksempler pa ord/temaer som gikk igjen i mange av
kommenatene var tidlig inn, helsefremmende og forebyggende, bedre tverrfaglig innsats,
foreldrestotte, spisse tilbudet mot malgruppen, hindre utenforskap / legge vekt pa
inkludering, helhetlig behandling og livsmestring.

Ner en femtedel (18 prosent) av kommentarene handlet om at kommunene anser det a
jobbe med 4 komme tidlig inn, og pa den maten jobbe forebyggende, er noe av det aller
viktigste. Nesten like mange (16 prosent) kommenterte at det viktigste for dem er a styrke
lavterskeltilbudet sitt til malgruppen barn og unge. 31 kommuner (15 prosent) nevnte at
det er viktig 4 fa til en bedre tverrfaglig innsats. Brukermedvirkning, fleksibilitet i
tjenestetilbudet, foreldrestotte og spissing av tilbudet var noe som gikk igjen 1 5—6 prosent
av kommentarene. 2—4 prosent av kommentarene handlet om a hindre utenforskap, om 4
drive tjenesteutvikling, om 4 ha helhetlig behandling og om 4 ha et familieperspektiv pa
hjelpen som gis. Flere nevnte ogsd 4 legge til rette for psykologisk motstandskraft /
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normalisering med ulike tilnarminger. I den grad forlep ble nevnt eksplisitt, handlet det om
a styrke samarbeidet og tilbudet til barn og unge med alvorlige og langvarige lidelser, og
FACT ung nevnes som et satsingsomrade 1 flere kommuner.

Her er et utvalg sitater fra dette kommentarfeltet i skjemaet:

Det aller viktigste d oppnd gjennom opptrappingsplanen er at barn og unge far tidlig og lett tilgang til
psykisk helsehjelp, at tjenestene jobber bedre sammen, og at barn og familier blir mott av trygge fagfolk
som ser og stotter dem i tide.

Forebygge skader, samt bygge robuste barn. At barnet er en helhet og ikke en elev, sd pasient, sd barn
osv. Alle aktorene i barnas liv ma ta medansvar. Tidlig innsats vil forhdpentligvis forebygge nok til at vi
far feerre av barn i kategori 3. Da vil det forhdpentligvis bli rom for at de i kategori 3 far nok hjelp, uten
at vi mister noen i suicid.

Psykologisk motstandsdyktighet eller psykologisk motstandskraft, evnen til d handtere stress og
katastrofer i mote med livsutfordringer. Kunnskap om normalreaksjoner ved livsutfordringer, og
kunnskap om mulighet for hjelp hvis behov. Helsefremmede og forebyggende arbeid. Gode og
tilgjengelige tienester i lokalmiljoet. Mulighet for en aktiv fritid. Pavirkningsmulighet, bli sett og hort.

Styrkning av det primeerforebyggende arbeidet fra barnet er fodt. Flere universelle tilbud til skolebarn.
Familiefokus, gruppetilbud til foreldre. Videreutvikle samarbeidsmodeller med barnehage og skole.
Opprettholde lav terskel for hjelp med milde/moderate vansker. Opprettholde ambulant team til
flyktningfamilier.

11.5 Rammer for 4 drive fag- og tjenesteutvikling

Vi har stilt sporsmalet «Kan dete beskrive mulighetene/rammene dere har for 4 drive fag-
og tjenesteutvikling innenfor psykisk helse- og rusarbeid rettet mot voksne i
kommunen/bydelen?» for tjenester til voksne og et tilsvarende sporsmal for tjenester rettet

mot barn og unge.

I tjenester rettet mot voksne
Det er 300 kommuner/bydeler som har svart pid sporsmilet som gjelder tjenester for

voksne. Svarene handler om at:

¢ De okonomiske rammene gir ikke rom for fag- og tjenesteutvikling, alle ressursene
gar til direkte bruker/pasientoppfolging.
e Det er stort press pa tjenestene, og lite rom for fag- og tjenesteutvikling.

e Kompetansemidlene fra statsforvalter er til god hjelp og trengs fremover, men det
er vanskelig 4 fi dem inn i ordinzr drift etter tilskuddsperioden.

e Spesialisthelsetjenesten bidrar med kompetanse slik at kommunene far fagutvikling.
e Kommunen deltar i leringsnettverk 1 regionen.
e Det er fagdager pa tvers av tjenester.

e Kommunen deltar pa kurs fra ulike kompetansetjenester, som KORUS.
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e Kommunen har egne arsverk som er ansvarlig for fagutvikling (fagutvikler eller
fagkoordinator)
e Kommunen har et arshjul for intern fagutvikling.

e Det tilrettelegges for videreutdanning og kurs for ansatte.

Noen kommuner satser pa psykisk helse:

Visjon,; Skal veere en foregangskommune innen psykisk helse og rus. Jobber for a oppna denne visjonen.
Stort fokus pd fag- og tienesteutvikling, fokus pa riktig tjeneste til pasient pa riktig sted til riktig tid.
Pdrorendefokus. Systematisk og strukturert arbeid, prover ut ulike piloter.

Gode rammer for dette, stort faglig fokus, endringsvillighet med tanke a fa mest mulig ut av vdre
ressurser opp mot overordnede satsninger og mdl.

Egen fagtjeneste med eget budsjett. Fagtjenesten har en fagkoordinator som blant annet har fokus pd
fagutvikling sammen med enhetsleder og de ovrige ansatte i tjenesten. Kurs. Kompetanseheving. Deltar
i nettverk.

Det er gode muligheter for fagutvikling. Ledelse oppmuntrer/stotter fagutvikling. Videreutdanning blir
stottet okonomisk av kommunen. A reise pd kurs blir stottet s langt det er mulig d finne okonomisk
dekning. Webinar er ogsd en fin mulighet til fagutvikling. Den enkelte fagperson har frihet til selv d

vurdere hva som er mest relevant.

Psykisk helse og rusarbeid utfores av samme teneste. Vi er pr i dag eneste teneste som ikke er rammet
av nedbemanning / innsparing. Alle foruten en, har videreutdanning innen psykisk helse voksne,
sistemann gdr psykisk helse barn og unge nd. Vi har veiledning av psykolog og jobber kontinuerlig med
d utvikle tenestene.

Vi har noen gode rammer for fag- og tjenesteutvikling innen psykisk helse- og rusarbeid rettet mot
voksne, selv om kapasiteten i hverdagen er begrenset. Vi deltar jevnlig i ulike nettverksmater i regi av
Statsforvalteren og fylkeskommunen, noe som gir faglig pafyll og inspirasjon til utviklingsarbeid. 1
tillegg har vi et etablert interkommunalt samarbeid med nabokommune, som gjor det mulig d dele
erfaringer og ressurser pd tvers. Et viktig bidrag til fagutviklingen er at vi har kommunepsykolog
gjennom vdrt interkommunale samarbeid som tilbyr veiledning til tjenesteytere, bdde fast og etter
behov. Dette bidrar til refleksjon, kompetanseheving og kvalitet i tienestene. Selv om vi ikke har egne
stillinger eller avsatt tid spesifikt til utviklingsarbeid, prover vi d bruke de mulighetene som finnes i
samarbeid og veiledning til a jobbe kunnskapsbasert og recovery-orientert.

Det er stor forskjell pa kommuner der tjenestene prioriteres, og der de ikke gjor det:

Tjenesteutvikling har de senere dr veert preget av innsparing og nedskalering av tilbud til innbyggerne.
Det er ikke i samme grad som tidligere mulig d prioritere kurs og kompetansehevende tiltak for
medarbeidere. Tilskuddsordningen til kommunalt rusarbeid har gjort det mulig a prioritere utvikling av
lavterskeltilbud innen begynnende avhengighet i samarbeid med Brukerorganisasjonen A-larm.

Andre opplever at mangelen pa folk er det storste problemet:

De ogkonomiske rammer er marginale, men det kan sokes pa ulike prosjektmidler. Det som er det storste
hindret for d drive fag- og tjenesteutvikling i feltet er mangel pd menneskelige ressurser. Vi har ikke nok
hoder og hender tilgjengelig for d ivareta de oppgavene/tjenestene vi har bestemt at vi tilby. ->
manglende sokere pd utlyste stillinger -> manglende tilgang pd kvalifiserte vikarer.
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Noen oppgir ogsa at det ikke er aktuelt a soke om tilskuddsmidler:

Krevende kommuneokonomi setter rammene for arbeidet. Tilskuddsmidler er ikke aktuelle da de gir en
hoy kostnad nar tilskuddet er avsluttet. Men likevel prover vi d drive fag- og tjenesteutvikling med de
midlene og mulighetene vi har. Skal samle alle tjenestene til brukergruppen i et felles fysisk mate i 2026.

En liten kommune beskriver situasjonen slik:

Dette er en liten kommune. Vi har fra april 2025 fire stillinger. Dette inkluderer ledende sosionom, en
sykepleier, en vernepleier og en miljoarbeider. Erfaringskonsulent pa timer. Vi er tverrfaglige. Vi gir
hjelp til brukere med komplekse utfordringer, har aldersgruppe fra barn- og unge uten ovre
aldersgrense, har lettere/rask psykisk helsehjelp. Vi har ansvar for bdde rus og psykisk helse i
kommunen. De fleste som arbeider hos oss har lang erfaring bdde fra TSB og psykisk helsevern.
Samtidig har vi et bredt spekter av utfordringer. Vi har de siste drene arbeidet mer og mer recovery-
orientert, samtidig som vi har fokus pa tilbud til hele kommunen, okt fokus pd fysisk helse og mat.

Noen beskriver ogsa hvilke kurs de ansatte far tilgang til:

Dei tilsette tek e-lcerings kurs etter drshjul. Dei deltek og andre ulike kurs. Av desse kan mellom anna
nemnast: Sjolvmords- og sjolvskadeforebygging, Nalaxonkurs, Tidleg inn, Ein halvtime dagleg droft av
ulike utfordringar/case i arbeidstida. Kollegaveiledning. Tilbod om vidareutdanning innan psyksik helse

og rus.

Avdelingen Psykisk helse og rus opplever, pd trass av trange rammer, d kunne justere og utvikle
tenestetilbodet innanfor rammene vi har. Eksempelvis: Oppstart av EMDR-behandling, kurs i
bekymringsmestring, temakveld for pdrorande, aktivitet/gruppetilbod m.m. Friskliv har innanfor ramma
utvikla/provd ut/prioritert nye tilbod. Bemanna bustad.: lite rom for tenesteutvikling da
tilbodet/ressursane er vedtaksfesta til einskildpersonar

Sma kommuner er ofte avhengige av spesialisthelsetjenesten for a fa fagutvikling:

Vi opplever at FACT er med pd d bidra til en faglig utvikling i kommunen som ikke ville veert mulig uten
et tett samarbeid med helseforetaket. I en liten ROP tjeneste er det utfordrende d fa til god fag- og
tienesteutvikling. Utviklingen er i stor grad personavhengig og prisgitt okonomiske faktorer. I en
kommune med darlig okonomi opplever man i ROP tjenesten som i en del andre tjenester at man ikke
far prioritert fag- og tjenesteutvikling i tilstrekkelig grad. Rammene for fag- og tjenesteutvikling er at vi
har ventelister for a komme inn til behandling i ROP tjenesten og at kommunens anstrengte okonomi
gjor det vanskelig a prioritere tjenesten i storre grad enn det man gjor per i dag, noe som igjen forer til
mangel pa utvikling. ROP tjenesten har samarbeid med andre yrkesprofesjoner som i noen grad kan
kompensere at tjenesten er sveert liten.

I tjenester rettet mot barn og unge

Det er 254 kommuner/bydeler som hat beskrevet hvordan rammene for 4 drive fag- og
tjenesteutvikling er for dem. Som for tjenester til voksne spriker svarene i betydelig grad.
Noen kommuner ser ut til 4 ha gode rammer for slikt arbeid, mens andre har si darlig
tilgang pa ressurser at de 1 svart liten grad far prioritert fag- og tjenesteutvikling.
Kommunene oppgir det folgende:

e Det er lite rom for fag- og tjenesteutvikling pa grunn av svak kommunegkonomi.
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e Tilskuddsordningene fra statsforvalteren er viktige for kommunene, men
vanskelige a fa arbeidet inn 1 ordineer drift etter tilskuddsperioden.

e Kommunen deltar mest mulig pa digitale kurs.

e Kommunen har kompetanseplaner og kompetansehevingstiltak.

e Kommunen mangler folk.

e Det er bedre muligheter i kommuner der den politiske og administrative ledelsen

satser pa utvikling av tjenester til barn og unge.
Noen kommuner satser:

Dette er bdde et politisk og administrativt satsingsomrdde. Det er satt av midler til dette.

Har oppretta ny seksjon som ogsd driv med fag og tenesteutvikling. Synleggjere dette i kommunale
planar.

Oppleves som et satsingsfelt. Forankret pd systemniva lokalt.

Der er gjeve gode rammar for utvikling av tenesta frd den overste leiinga i kommunen. Dette kombinert
med at det er tilsett personar med stort engasjement og fleksibilitet som er tydelege pd kor dei vil er
grunnen til at tenesta er so godt utvikla som den er i dag.

En av kommunene kommer inn pa dimensjoneringen av lavterskeltilbud:

Mulighetene for videreutvikling begrenses blant annet av okonomiske rammer og prioriteringer.
Lavterskeltilbud omtales ofte som ikke lovpdlagt. Det er blitt tydeligere etter ny nasjonal veileder i 2023
at det er lovpdlagt d ha et tilbud, men det er ikke i nasjonal veileder spesifisert i hvilket omfang tilbudet

skal gis? Hvordan befolkningen skal dekkes. Vi har tilbud til ca. 5 % av befolkningen og anser at

behovet er langt storre.

Mange kommuner oppgir at ressurssituasjonen gir darlige, begrensede eller ingen rammer
for dette arbeidet. Det folgende er et eksempel pa hvordan de beskriver situasjonen:

Darlig okonomi hindrer fag- og tjenesteutvikling. Vi klarer sd vidt a holde hodet over vannet med
ressursene vi har.

Men mange ser ut til a arbeide med 4 bruke ressursene mer effektivt:

Mulighetene for fag- og tienesteutvikling innen psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og unge er
for tiden begrenset, hovedsakelig som folge av reduksjoner i stillinger og stramme okonomiske rammer.
Dette pavirker kapasiteten til a utvikle og implementere nye tiltak, samt til d videreutvikle eksisterende
tienester. Det pagar arbeid med d identifisere prioriterte innsatsomrdder og se pd hvordan vi kan
utnytte tilgjengelige ressurser mer effektivt. Det er et klart onske om d videreutvikle tjenestene i trad
med nasjonale foringer, men det forutsetter okt forutsigbarhet i rammebetingelsene og tilgang pd
nadvendige ressurser.

Kommuner som opplever stor ettersporsel i1 befolkningen 1 tillegg til svak

kommuneokonomi, har kanskje de storste utfordringene:

Vi har fleksibilitet i tjenesten (stor autonomi), men lite rom for okning av personell ressurser. Det er
vanskelig a skulle ta ressurser fra de som f.eks. jobber med voksne ndr antall henvisninger over hele
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feltet oker. Er avhengige av prosjektmidler for a se om endring av tjenester er nyttige i var kommune og
befolkning, f.eks. ambulante tjenester. Onsker kompetanseheving, f-eks. familieterapi, men har trang
okonomi.

En del kommuner omorganiserer og samler tjenestene til barn og unge og familier:

Vi er i en prosess der vi samler alle tjenester for barn/unge og familier, og dreier tjenestene mot mer
forebygging og tidlige tiltak. Viktig ogsd d bruke ressursene pd best mulig mdte og far gode forlop i
kommunen. Fagutvikling er et fokusomrdde, legger til rette for dette sd langt det er mulig innenfor
rammene. Har drshjul for intern fagutvikling.

Tilskuddsmidler er viktige for mange kommuner:

Til na har tilskuddsordninger muliggjort etablering av nye tiltak. Det er avsatt personell ressurser bade
pd virksomhetsniva og sentralt i kommunen til a drive utviklingsarbeid.

Vi har prosjektmidler for dette. 50 % for tjenesteutvikling i egen kommune og 50 % for utvikling
sammen med vare nabokommuner i forprosjekt. Vi har sokt om ordincere prosjektmidler for a iverksette
prosjektet som vi venter pd svar pd.

Noen oppgir at de er i gang med 4 organisere tjenestene til barn og unge pa nye mater:

Vi har siden nyttdr jobbet med tjenesteutvikling, og har fram til nd satt av 4 hele dager hvor hele
tienesten har deltatt. Vi bruker KS sin modell for tjenestedesign, og har fram til nd brukt til pd felles
forstdelse og forankring, og pd innsikt. Vi har jobbet med innsikt i lovverk, innsikt i interessenter, og
innsikt i brukergruppen. Videre skal vi designe en ny modell for hvordan gi tjenester til barn og unge.

Det er mange aktorer som har ansvar for oppfolging av barn og unge. Ulike faggrupper vektlegger
oppdrag fra ulike departement ulike og faggrupper legger ulike betydning i sentrale begreper. Dette
kompliserer oppfolgingen og ansvar pulveriseres. Tjenestene mangler gode samhandlingslosninger pda
tvers av velferdsomrdde (innen og utenfor helse) Nyere retningslinjer og sentrale foringer er i storre
grad tverrfaglig utarbeidet, dette har stor betydning for d lykkes. Men man har lang vei a gd for d fa til
god samhandling og samarbeid om tjenester til barn og unge

Bedre forutsetninger for da jobbe pd tvers av sektorer i dag, dette samarbeidet er pdabegynt, og vi ser
flere muligheter for forbedring av arbeidet. Det md ogsd lages bedre rutiner som md kommuniseres ned
pd avdelingsniva. Kommunen har ogsd noen arenaer som kan videreutvikles og utnyttes i storre grad,
samt mange frivillige, lag og foreninger for ulike fritidstilbud.

En av kommunene forklarer litt neermere om hvordan de arbeider:

Tverrfaglig team i kommunen med jevnlige treffpunkt. Apen linje til barneverntjenesten for drofting.
Fagteam der alle som arbeider med barn og unge i kommunen motes annenhver uke. Her er
barneansvarlig, psykisk helse, koordinatorer og alle ansatte ved helsestasjonen. Endel nye kompetanser,
PMTO terapeut hos familieveileder pa helsestasjonen. Videreutdanning pabegynt hos flere ansatte.

Noen kommuner oppgir bare at de har «gode rammen» for a drive fag- og tjenesteutvikling,

og noen oppgir hvilke prosjekter de deltar i:

Vi driver mye fag- og tjenesteutvikling i virksomheten. Vi deltar pd ulike forskningsprosjekt og har egne
fagutviklingsprosjekt. Grav- og barselprosjekt. Driver et utviklingsarbeid innen rus- og kriminalitet for
ungdom. Har et prosjekt med Cato senteret for ungdom med alvorlig skolefravcer.
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En av kommunene beskriver utfordringene med a prioritere forebyggende arbeid slik:

Opplever at kommunen har «mange ting pd plass» og dermed ganske gode rammer. Men, prioritering
av forebyggende arbeid er vanskelig. Kommuneskonomien har ikke tid til d vente pad resultater av
forebyggende arbeid.

Sma kommuner har ofte svart fa ressurser til malgruppen:

Per dagsdato er det ikke definert egen ressurs pa dette og det gjor at det bare er 0,40 arsverk som skal
brukes av bdde voksne, barn og unge. Dette begrenser rommet for fag- og tjenesteutvikling.

11.6 Pargrende med innvandrer-/flyktningbakgrunn

I Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—2033) star det at det er viktig at parorende med
innvandrerbakgrunn far tilgang til tilrettelagt informasjon og kunnskap om hvem de skal
kontakte for a fa hjelp.

Det er ogsa tatt med et sporsmal om kommunen/bydelen har tilrettelagt informasjon for
pirerende til personer med psykiske lidelser/plager og/eller rusmiddelproblemer med
innvandrer-/flyktningbakgrunn om hvem de skal kontakte for a fa hjelp, bade i 2024 og i
2025. Som vist i tabell 11.3 er det 43 prosent som svarer at de har tilrettelagt informasjon
til denne malgruppen, og det er ytterligere 16 prosent som svarer at det er under planlegging.
Det er ingen endring i svarfordelingen fra 2024 til 2025.

Tabell 11.3 Antall og prosent av kommunene/bydelene som svarer pa om de har
tilrettelagt informasjon for parerende til personer med psykiske
lidelser/plager og/eller rusmiddelproblemer med innvandrer- eller
flyktningbakgrunn om hvem de skal kontakte for 4 fa hjelp. 2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 146 43 146 43
Nei 139 41 137 41
Under planlegging 56 16 55 16
Totalt 341 100 338 100

Det er ingen signifikante forskjeller etter kommunestorrelse eller fylke i hvem som har
tilrettelagt informasjon for parerende i denne maélgruppen.

11.7 Vurderingssamtaler mellom psykisk helsevern for barn og

unge og kommunene
Det er et mal i Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—2033) at psykisk helsevern for
barn og unge skal gjennomfore en vurderingssamtale for a avklare videre oppfolging i
spesialisthelsetjenesten eller i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Vi har spurt om
kommunene har vart involvert i slike vurderingssamtaler.

Som vist i tabell 11.4 har hver tredje kommune/bydel som hat svart, vert involvert i slike
vurderingssamtaler fram til varen 2025.
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Tabell 11.4

Antall og prosent av kommunene/bydelene som svarer pa om de har vert
involvert i vurderingssamtaler for avklaring av videre oppfelging i
spesialisthelsetjenesten eller i den kommunale helse- og omsorgstjenesten,

2025.
Antall Prosent
Ja 103 33
Nei 154 50
Vet ikke 52 17
Totalt 309 100

Det er 96 kommuner/bydeler som hat svart pa hvordan de har blitt involvert, og fra svarene

ser vi at dette skjer pa folgende mater:

e Det er dialogbaserte/koordinerende inntaksmoter med PHBU/BUP/BUPA eller
FACT ung.

e DPsykologer og kvalifisert helsepersonell gjennomfoerer vurderingssamtaler og har

henvisningsmulighet.

e Det er faste moter i fagnettverk.

o Kommunen er med i innsatsteam.

e Det er samarbeidsmoter med BUP, PPT, barnevern, skolehelsetjenesten og si

videre.

e Kommunene har et system for a drefte saker der det er usikkerhet om oppfolging

1 enten kommune eller spesialisthelsetjeneste.

Vi tar med noen beskrivelser fra kommunene om hvordan de involveres:

Tatt med i vurdering i forhold til henvisning. I mindre grad tatt med i vurdering ved utskrivelse fra

spesialisthelsetjenesten. Grunnskolen melder behov for veiledning i disse tilfeller.

Snakker med BUP for henvisning, snakker med barn og unge og foreldre for eventuell henvisning

BUP tek kontakt ndr dei far nye soknadar pa barn og unge for drofting. Tilsette i tenesta barn, unge og

familiar er i nokre tilfelle med barnet/familien til BUP ved kartlegging.

Vi sitter i «inntak ute» som er et samarbeid mellom kommunen og BUP + interkommunal PPT.

Gjennom kommunens initiativ pd etablerte for-henvisningsmoter.

Deltar i oppstartssamtaler og avslutningssamtaler. Disse ender ut i en behandlingsplan og rolle og

ansvarfordeling om videre oppfolging.

Ja, vi har blitt involvert i vurderingssamtaler. Involveringen har skjedd gjennom direkte kontakt og
dialog med spesialisthelsetjenesten, der vi deltar i droftinger rundt henvisninger og vurdering av videre
oppfolging. Dette bidrar til en vurdering av barn og unges behov, og til d sikre god samhandling mellom

nivdene i tjenestene.

Faste flytmoter med spesialisthelsetjenesten og tjenester i bydelen om videre oppfolging.
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11.8 Oppsummering

I ar spurte vi kommunene om de har planer om a iverksette nye tiltak rettet mot henholdsvis
voksne og barn og unge i forbindelse med opptrappingsplanen i lopet av 2025, om hvilke
tiltak dette eventuelt er, og om hva de mener er det aller viktigste 4 oppna for de to
respektive malgruppene gjennom opptrappingsplanen. Nar det gjaldt tjenester til voksne,
var det 57 prosent av kommunene som planla 4 iverksette nye tiltak, mens i tjenester for
barn og unge var det 52 prosent av kommunene som planla 4 iverksette nye tiltak.

Tjenester for voksne: Av alle tiltak som ble nevnt, var det helt klart flest kommuner som
nevnte iverksetting av nye tiltak innen Rask psykisk helsehjelp (RPH) og andre typer
lavterskeltilbud. Det var ogsa en hoy andel kommuner som nevnte at de skal satse pa ulike
former for gruppetilbud samt arbeids- og aktivitetstilbud. Flere skrev noe om at de enten
skal etablere, reetablere eller styrke eksisterende FACT-team, og de nevnte ogsa andre typer
oppsokende/ambulant virksomhet som satsingsomride. Mange kommuner skal jobbe med
a forbedre botilbudene, og sxtlig nevnte de ROP-pasienter med lav boevne og
adferdsutfordringer som malgruppe for styrkingen (de nevnt ogsa oppfelging av ny
boligsosiallov). Tiltak for mer og bedre samarbeid bade internt i kommunen og mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten ble nevnt av 20 kommuner. Qvrige kategorier der
det var ferre enn 20 kommuner som svarte at det skulle iverksettes tiltak innenfor temaet,
var tiltak pa forebyggingsfeltet, assistert selvhjelp, styrking av forlep 3, parerendetiltak og
det 4 ga bort fra vedtaksbaserte tjenester.

Pa sporsmalet om hva kommunene mener er aller viktigst 4 oppnd med
opptrappingsplanen, ser det ut til 4 vaere stor enighet om at det viktigste er 4 styrke
lavterskeltjenestene og 4 komme tidlig inn for a forebygge eskalering av psykisk uhelse.
Ogsa i disse kommentarene er det flere som nevner at man vil redusere behovet for vedtak
1 tjenestene. Mange nevnte behovet for 4 styrke kvaliteten pa tjenestene og fa til mer
effektive tjenester med god ressursutnyttelse og bedre samhandling med
spesialisthelsetjenesten, samt det 4 oppna bedre livskvalitet og egenmestring for brukerne

(blant annet gjennom recovery-orientert jobbing og gode verktoy for selvhjelp).

Tjenester for barn og unge: Det var stor bredde i typer tiltak som det planlegges 4 sette i
verk i lopet av 2025, og mange kommuner har planer om a sette i verk nye tiltak. Noe som
gikk igjen, var styrket innsats for barn og unge gjennom mer tverrfaglic samarbeid /
teambasert arbeid (herunder FACT ung), styrking av lavterskeltilbud, og generell satsing pa
forebygeing og tidlig innsats. Det virker som en del kommuner skal folge opp
retningslinjene 1 den nye veilederen 1 psykisk helsetjenester for barn og unge ved a etablere
egne psykisk helsetjenester for malgruppen. Skolebaserte tiltak samt gruppetilbud/kurs
(Tankevirus, angst- og stressmestringskurs, sorggrupper, foreldrekurs osv.) ble ogsa nevnt

i flere av kommentarene.

Pa sporsmilet om hva kommunene mener er aller viktigst 4 oppna med opptrappingsplanen

nar det gjelder barn og unge, var det mange som trakk fram betydningen av tidlig innsats
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og forebygging som det viktigste, og nesten én av fem kommentarer understreket dette.
Nesten like mange pekte pa behovet for a styrke lavterskeltilbudene, mens en betydelig
andel ogsa fremhevet viktigheten av bedre tverrfaglig samarbeid. Andre temaer som gikk
igjen, var brukermedvirkning, fleksibilitet i tjenestene, foreldrestotte og behovet for a spisse
tilbudet mot malgruppen. Enkelte kommentarer tok ogsi opp behovet for a hindre
utenforskap, utvikle tjenestene videre, sikre helhetlig behandling og ha et tydelig
familieperspektiv. Flere understreket betydningen av a4 styrke barns psykologiske
motstandskraft og normalisere reaksjoner pa livsutfordringer. Nar forlop ble nevnt, handlet
det srlig om 4 styrke samarbeidet og tilbudet i forlop 3. Felles for kommentarene er onsket
om at barn og unge skal fa tidlig, helhetlig og tilgjengelig hjelp fra trygge fagpersoner og
tjenester som samarbeider godt.

Pa sporsmil om rammene for a drive fag- og tjenesteutvikling i tjenestene var det stor
variasjon mellom kommunene. I kommuner der politisk og administrativ ledelse satser pa
fagfeltet, i tjenester rettet enten mot voksne eller mot barn og unge eller mot begge grupper,
ser det ut til 4 vaere bedre rom for fag- og tjenesteutvikling. Andre oppgir at de har sa lite
ressurser tilgjengelig at det er begrenset rom for 4 drive fag- og tjenesteutvikling.
Tilskuddsordninger fra statsforvalterne ser ut til a vare viktige for 4 fa til dette arbeidet,
men kommunene oppgir at de har problemer med 4 fa arbeidet inn i ordinaer drift etter

tilskuddsperioden pa grunn av svak kommuneskonomi.

I Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—-2033) star det at det er viktig at parorende med
innvandrerbakgrunn far tilgang til tilrettelagt informasjon og kunnskap om hvem de skal
kontakte for a fa hjelp. Det er 43 prosent av kommunene eller bydelene som oppgir at de
har tilrettelagt informasjon til denne malgruppen, og ytterligere 16 prosent svarer at dette
er under planlegging. Det er ingen endring i svarfordelingen fra 2024 til 2025.

Det er et mal i Opptrappingsplan for psykisk helse (2023—2033) at man i psykisk helsevern
for barn og unge skal gjennomfore en vurderingssamtale for 4 avklare videre oppfolging i
spesialisthelsetjenesten eller i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Vi har spurt om
kommunene har vart involvert i slike vurderingssamtaler, og hver tredje kommune svarer

ja.
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12 Helsefellesskap

Folgende tekst er tatt med for spersmalene om helsefellesskap:

Etter avtale mellom regjeringen og KS i1 2019 og i samsvar med Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020—-2023 ble det etablert 19 helsefellesskap mellom 2020 og 2023. Det
ble i 2024 avtalt 4 viderefore og videreutvikle helsefellesskapene. Helsefellesskapene
skal vare en samarbeidsarena der kommunene og helseforetakene motes som
likeverdige partnere med et likeverdig ansvar for prioritering og styring av
helsefelleskapets innsatsomrader, og de skal samarbeide om den praktiske

organiseringen av arbeidet.

Prioriterte grupper i helsefelleskapene er

e personer med alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer
e cldre med skropelighet

e personer med flere kroniske tilstander

e barn og unge med store og sammensatte behov

e kvinner gjennom svangerskap, fodsel og barseltid

Avtalen om helsefellesskapene beskriver en tredelt struktur. Malet er 4 bidra til bedre
og sammenhengende tjenester til pasientgrupper med store og sammensatte behov
og at saker skal behandles pa riktig niva og med riktig kompetanse og myndighet.

Strukturen tilpasses lokale forhold, med utgangspunkt i denne tredelingen:

e partnerskapsmoter — der den overste ledelsen 1 kommunene og sykehusene
motes arlig og bestemmer den overordnede strategiske retningen

e ct strategisk samarbeidsutvalg — der administrativ og faglig ledelse motes og
beslutter de konkrete pasientforlopene og hvordan tjenestene skal utvikles

e faglige samarbeidsutvalg — dette er arbeidsgruppene som skal jobbe med
forslag til konkrete prosedyrer og pasientforlop

Pasienter og brukere skal vare representert pa alle nivaer, og fastleger og ev.

kommuneoverleger deltar som faglige radgivere der det er hensiktsmessig.

Den formelle beslutningsmyndigheten vil som i dag ligge i helseforetakene og

kommunene.

Lenker: https://www.helsedirektoratet.no/tema/helsefellesskap
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https://www.regjeringen.no/ contentassets/5¢5380ee35¢1449fb61ad681668425d0/
avtale-mellom-regjeringen-og-ks-om-videreutvikling-av-helsefellesskapene-for-en-
mer-sammenhengende-helse-og-omsorgstjeneste.pdf

Folgende sporsmal om voksne og helsefellesskap inngar i 2025:

e Inngir kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne i et faglig samarbeid
om personer med alvorlige psykiske lidelser / rusmiddelproblemer i regi av
helsefellesskapet? (ja / nei / vet ikke)

o Hyvis ja, hvordan foregir samarbeidet? (apent)

e DPavirkes tjenestene innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne av
avtaler som er inngatt mellom kommunene og helseforetak pa noen mate
(helsefellesskapene)? (ja/ nei / vet ikke)

o Hyis ja, hvordan er tjenesten pavirket? (apent)

e | hvilken grad har helsefellesskapet bidratt til a oke prioriteringen av de voksne
pasientene/brukerne som trenger det mest?

e | hvilken grad kan de ansatte som er nermest de voksne brukerne i
malgruppen i kommunen/bydelen, gi innspill til helsefellesskapet om
malgruppens behov og komme med konkrete forslag til endringer?

e Dersom dere har en kommentar til helsefellesskapet, skriv her (apent)

Folgende sporsmil om barn/unge og helsefellesskap inngikk:

e Inngir kommunalt psykisk helse- og rusarbeid i et faglig samarbeid om barn og
unge i regi av helsefellesskapet?

e Huvis ja, hva handler dette samarbeidet om? (ipent)

I tillegg inngér to spersmal som er relevante for helsefellesskap, men ikke eksplisitt
formulert som sporsmal om helsefellesskap, som vi tar med her:

e Har kommune og psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) faste
samarbeidsmoter pd systemniva? (ja / nei / vet ikke)

e Har kommune og psykisk helsevern for barn og unge (PHBU) etablert en
samarbeidsmodell for avklaring av henvisninger til spesialisthelsetjenesten (eks.
droftingsmoter, felles inntaksmoter, annet)? (ja/ nei / vet ikke)

12.1 Helsefellesskap, voksne

Inngar i faglig samarbeid

Det er 338 kommuner eller bydeler som har svart pa spersmalene om helsefellesskap, og
dette dekker 91 prosent av alle kommuner eller bydeler. Som vist i tabell 12.1 er det 59
prosent av kommunene/bydelene som svarer at tjenestene i kommunalt psykisk helse- og
rusarbeid inngdr i et faglig samarbeid om personer med alvotlige psykiske lidelser /
rusmiddelproblemer i regi av helsefellesskapet. 16 prosent svarer at de ikke vet, og hver
fjerde kommune/bydel svarer at de ikke inngir i et slikt faglig samarbeid.
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Tabell 12.1 Om kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne inngar i et faglig
samatbeid om personer med alvorlige psykiske lidelser / rusmiddelproblemer
i regi av helsefellesskapet, 2025.

Antall Prosent
Ja 198 59
Nei 85 25
Vet ikke 55 16
Totalt 338 100

Som vist i figur 12.1 er det sarlig mange av de minste kommunene som svarer nei og at de
ikke vet, mens andelen som inngar i slikt samarbeid, oker tydelig med kommunestorrelsen.
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Figur 12.1 Om kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne inngir i et faglig
samarbeid om personer med alvorlige psykiske lidelser / rusmiddelproblemer
i regi av helsefellesskapet, prosent. Kommunestorrelse, 2025.

Andelen kommuner der kommunalt psykisk helse- og rusarbeid inngar i faglig samarbeid
om personer med alvorlige psykiske lidelser / rusmiddelproblemer i regi av helsefelleskapet,
er aller lavest 1 Finnmark (7 prosent), men forholdsvis lav ogsa i Mere og Romsdal (37
prosent), Nordland (37 prosent) og Troms (43 prosent), se figur 12.2.
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Figur 12.2 Om kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne inngir i et faglig
samarbeid om personer med alvorlige psykiske lidelser / rusmiddelproblemer
i regi av helsefellesskapet, prosent. Fylke, 2025.

Hvordan samarbeidet foregar

189 kommuner/bydeler har beskrevet hvordan samarbeidet med helsefellesskapet foregir
1 tjenester for voksne. Sporsmalet var rettet til de kommunene som svarte «ja» pa at
kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne inngar i et faglig samarbeid om personer
med alvotlige psykiske lidelser / rusmiddelproblemer i regi av helsefellesskapet. Vi sorterte
svarene etter kommunestorrelsesgrupper for a4 undersoke om det var forskjeller i svarene
basert pa hvor mange innbyggere kommunen har.

Det overordnede inntrykket var at det ikke var veldig store forskjeller 1 hva kommunene
svarte, basert pi kommunestorrelsen. Mange av kommunene og bydelene pekte pa de
anbefalte samarbeidsstrukturene fra nasjonalt hold ved at kommunen deltar pa ulike nivaer
— 1 bade partnerskapsmote, strategisk samarbeidsutvalg (SSU) og faglig samarbeidsutvalg
(FSU). Den hyppigste deltakelsen fra psykisk helse- og rustjenestene rapporteres 4 vare i
FSU, som nevnes i over 40 av kommunene som har svart. Flere nevner at de deltar i
tjenestemodell-grupper (nivaet under FSU) eller andre typer arbeidsgrupper i regi av
helsefellesskapet.

Basert pa kommentarene har vi identifisert at psykisk helse- og rusarbeid hovedsakelig er
involvert 1 arbeid 1 regi av helsefellesskapene gjennom
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e faglig samarbeidsutvalg (FSU), eventuelt andre typer faglige utvalg;

o ulike former for lederdeltakelse / ledersamarbeidsforum (LSF) / strategisk
samarbeidsutvalg (SSU) / partnerskapsmote: samarbeid som involverer ledere,
kommunalsjefer, eller deltakelse i strategiske organer som LSF, SSU og
partnerskapsmeoter. Noen nevner ogsa tjenestemodellgrupper;

e samarbeidsmoter — ulike former for meoter (faste, jevnlige, dialogmeoter osv.);

e TFACT-team, som nevnes relativt ofte som eksempel pa hvordan det samhandles
mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, det samme gjor DPS-relatert
samarbeid (inkl. veiledning);

e interkommunalt/regionalt/bydelssamarbeid nevnes — samarbeid pa tvers av
kommunegrenser eller mellom bydeler;

e samhandlingsavtaler — flere legger vekt pa formaliserte avtaler, felles rutiner og
prosedyret;

e cnkeltprosjekt eller utviklingsarbeid med nye modeller;

e fagsamlinger/kurs/kompetanseheving: arrangementer (f.cks. dialogkonferanser)
for faglig oppdatering og leering.

Om tjenestene pavirkes av avtaler som er inngitt i helsefellesskapene
Det er 336 kommuner/bydeler som har svart pa dette sporsmilet, og det utgjor 90 prosent
av alle kommuner/bydeler.

Som vist i tabell 12.2 er det 43 prosent som svarer at tjenestene pavirkes av avtaler som er
inngatt 1 helsefellesskapene. Hver tredje kommune oppgir at de ikke vet om tjenestene
pavirkes av slike avtaler, mens 24 prosent svarer at de ikke pavirkes av slike avtaler.

Tabell 12.2 Om tjenestene innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne
pavirkes av avtaler som er inngatt mellom kommunene og helseforetak pa noen
mate (helsefellesskapene), 2025.

Antall Prosent
Ja 144 43
Nei 81 24
Vet ikke 111 33
Totalt 336 100

Andelen som svarer ja, oker med kommunestorrelsen, og andelen som svarer at de ikke
vet, er hoyest i de nest minste kommunene, der 52 prosent svarer at de ikke vet om
tjenestene pavirkes av slike avtaler.
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Figur 12.3 Om tjenestene innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne
pavirkes av avtaler som er inngatt mellom kommunene og helseforetak pa
noen mite (helsefellesskapene), prosent. Kommunestgrrelse, 2025.
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Figur 12.4 viser at det er storst andel kommuner som pavirkes av avtaler som er inngatt i
helsefellesskap 1 Vestfold (alle), Akershus (80 prosent), Ustfold (64 prosent), Agder (64
prosent) og bydeler i Oslo (81 prosent).

Hvordan de pavirkes av avtalene i helsefellesskapene

139 kommuner og bydeler beskrev hvordan tjenestene innen kommunalt psykisk helse- og
rusarbeid for voksne pavirkes av avtaler som inngis mellom kommunene og
helsefellesskapet. Som for sporsmalet om hvordan samarbeidet foregir, sa det ikke ut til 4
vare store forskjeller basert pa kommunestorrelse nar det gjaldt hvilke temaer som ble tatt
opp 1 svarene. Det var generelt litt mindre variasjon i svarene her, sammenliknet med
sporsmalet om hvordan samarbeidet foregar, slik at det var lettere 4 kode materialet i feerre
tematiske kategorier.

41 av kommunene og bydelene (30 prosent) hadde et svar som indikerte at de mente
samarbeidet mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten regulert gjennom
samarbeidsavtalene har blitt bedre. 37 av kommentarene (27 prosent) handlet om
samarbeidsavtalene som siadan, men svarene var generelt korte, f.eks. «Tjenestene blir
pavirket gjennom samarbeidsavtalene som er utarbeidet, man forholder seg til avtalene.»
(Kommune med 20 000-50 000 innbyggere.) 14 av kommentarene (10 prosent) handlet om
etablering av FACT- eller ACT-team. Oppgavedeling, ansvarsfordeling og roller ble tatt
opp av 11 kommuner. Ni kommuner og én bydel i Oslo kommenterte at
samarbeidsavtalene  stort sett handlet om  utskrivningsklare pasienter fra
spesialisthelsetjenesten. Andre temaer som ble nevnt, var at terskelen for a fa hjelp 1
spesialisthelsetjenesten synes 4 ha okt, og at man na (gjennom helsefellesskapet) fir bedre
informasjon om kommunens samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Noen fa nevnte ogsa
at samarbeidsavtalene gir bedre tilgang veiledning og okt kompetanse. Det gir fram av flere
av svarene at avtalene er nye, og at man fortsatt ma regne med at det tar tid for de far effekt.

Basert pa kommentarene som kom pa sporsmalet om hvordan tjenestene pavirkes av
samatbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak/helsefellesskap, kan vi oppsummere
folgende:
¢ Samarbeidsavtalene 1 seg selv ble hyppig nevnt, avtalene regulerer typisk
oppgavefordeling og ansvarsforhold mellom kommunen og spesialist-
helsetjenesten.
¢ Det er okt samarbeid, et bedre samarbeidsklima og et styrket tverrfaglig samarbeid,
og muligheter for kompetanseheving og kunnskapsdeling nevnes av flere.
¢ TFlere kommuner nevner at de opplever hoyere terskel for bistand fra
spesialisthelsetjenesten, redusert tilgang pa veiledning og kompetanse (spesielt i de
mindre kommunene) og negative konsekvenser av nedleggelser av lokale tilbud
(f.eks. DPS). Okonomiske krav og innsparinger, sxrlig knyttet til utskrivningsklare
pasienter, pavirker kommunale tjenester negativt.
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o Avtaleverket kan ogsa oppleves som «veldig fjernt fra det praksisnare» og for lite
effektivt.

¢ FEtablering av FACT- og ACT-team fremheves som et viktig og positivt bidrag som
gir bedre samhandling. Det er tydelig at mange forbinder helsefellesskap med
FACT-samarbeidet. Det var én kommune som nevnte at de var usikre pd hvorvidt
helsefellesskapet egentlig stotter FACT.

¢ Ulike moteplasser og samarbeidsfora (som samarbeidsmoter, fagdager,
arbeidsgrupper, LSF, SSU, dialogmeter og fagrad) nevnes som viktig for
informasjonsflyt, drofting av utvikling og bedringsforslag, og planlegging og
videreutvikling av tjenestene. En gjentakende tematikk var arbeidet med handtering
av utskrivningsklare pasienter, inkludert felles rutiner for innleggelser og
utskrivningspraksis samt krav om kriseplan. Det later fortsatt til 4 vaere behov for a
tydeliggjore samarbeid, oppgavedeling og ansvarsforhold mellom kommunen og
spesialisthelsetjenesten for 4 oppna mer sammenhengende pasientforlop.

Som vist i tabell 12.3 er det forelopig fi kommuner/bydeler som oppgir at helsefellesskapet
de er en del av, har bidratt i stor / svart stor grad til 4 oke prioriteringen av de voksne
pasientene/brukerne som trenger det mest (6 prosent). 38 prosent svater at de ikke vet, noe
som nok speiler at en god del av de som har ansvar for rapporteringen i IS-24/8, ikke har
vart sterkt involvert i dette arbeidet.

Tabell 12.3 I hvilken grad helsefellesskapet har bidratt til a gke prioriteringen av de voksne
pasientene/brukerne som trenger det mest.

Antall Prosent
I svert stor grad 4 1
I stor grad 15 5
I noen grad 85 26
I liten grad 55 17
I svert liten grad 46 14
Vet ikke 128 38
Totalt 333 100

Det er lavest andel i de minste kommunene, men kommuner med mellom 10 000 og 20 000

innbyggere ligger ogsa forelopig svart lavt (figur 12.5).

Fylkesforskjellene er vist i figur 12.6, og det er mange fylker der ingen av kommunene
oppgir at helsefellesskapene i stor eller i svert stor grad forelopig har bidratt til 4 oke
prioriteringen av de voksne pasientene/brukerne som trenger det mest (Rogaland,
Nordland, Ostfold, Innlandet, Telemark og Finnmark).
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Figur 12.5 Prosent som svarer at helsefellesskapet i stor eller i svert stor grad har bidratt
til 4 gke prioriteringen av de voksne pasientene/brukerne som trenger det
mest, kommunestgrrelse.
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Figur 12.6 Prosent som svarer at helsefellesskapet i stor eller i svaert stor grad har

bidratt til 4 gke prioriteringen av de voksne pasientene/brukerne som
trenger det mest, fylke.
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Om de ansatte som er nzermest de voksne brukerne i malgruppen, kan gi innspill
til helsefellesskapet om malgruppens behov og komme med konkrete forslag til
endringer

Det er 331 kommuner/bydeler som har svart pa dette sporsmilet, og de dekker 89 prosent
av alle kommuner/bydeler. Som vist i tabell 12.4 er det forelopig fi som svarer i sveert stor
grad (2 prosent) og i stor grad (11 prosent).

Tabell 12.4 Om de ansatte som er nermest de voksne brukerne i malgruppen, kan gi

innspill til helsefellesskapet om malgruppens behov og komme med konkrete
forslag til endringer.

Antall Prosent
I svaert stor grad 7 2
I stor grad 38 11
I noen grad 103 31
I liten grad 35 11
I sveert liten grad 38 11
Vet ikke 110 33
Totalt 331 100

Som vist 1 figur 12.7 er det ikke sa stor forskjell pa andel som svarer i stor eller i svaert stor
grad mellom kommuner av ulik storrelse, men det er storst andel blant bydelene i Oslo som

svarer slik.
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Figur 12.7 Prosent som svarer at de ansatte som er nermest de voksne brukerne i
malgruppen, i stor eller i sveert stor grad kan gi innspill til helsefellesskapet
om malgruppens behov og komme med konkrete forslag til endringer,
kommunestorrelse.



Det er sarlig mange 1 Vestfold som svarer at de 1 stor eller i svaert stor grad kan gi innspill
til helsefellesskapet om malgruppens behov og komme med konkrete forslag til endringer
(halvparten av kommunene — fa og store kommuner i Vestfold). Det er ingen kommuner 1
Buskerud som oppgir at de 1 stor eller i svaert stor grad kan gi innspill til helsefellesskapet
om malgruppens behov og komme med konkrete forslag til endringer.

Oslo 31
Rogaland 10
Mgre og Romsdal 4
Nordland 9
Jstfold 18
Akershus 15
Buskerud | O
Innlandet 7
Vestfold 50

Telemark 20

Agder 5
Vestland 29

Trendelag 11
Troms 14

Finnmark 18

Figur 12.8 Prosent som svarer at de ansatte som er narmest de voksne brukerne i
malgruppen, i stor eller i svaert stor grad kan gi innspill til helsefellesskapet
om malgruppens behov og komme med konkrete forslag til endringer. Fylke,
2025.

Pa slutten av spersmalsbolken som handlet om helsefellesskap i tjenester for voksne, var
det mulighet til 4 skrive inn en kommentar under «Dersom dere har en kommentar til
helsefellesskapet, skriv her:». Her hadde 53 kommuner og bydeler lagt igjen en kommentar,
og disse var generelt litt mer kritiske i formen enn foregdende dpne kommentarfelt 1 dette
kapittelet. Kommentarene gikk blant annet ut pa det folgende:

¢ Det er stor variasjon i hvordan kommunene er organisert, noe som pavirker hvem
som far delta og uttale seg i helsefellesskapene — representasjon kan bli
personavhengig og ikke alltid tydelig for ansatte.

¢ Helsefellesskapene kan oppleves som lite synlige og fjernt fra tjenestene som
jobber direkte med brukerne — noen peker pa manglende rutiner for
informasjonsdeling og uklare kommunikasjonslinjer.

166



¢ Forskyvning av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten til kommunen skaper press,
noe som ogsa ble nevnt i gvrige apne sporsmal i dette kapittelet.

o FACT-team trekkes fram som et positivt tiltak for bedre samhandling.

12.2 Helsefellesskap, barn og unge

Inngar i faglig samarbeid

Deter 310 kommuner/bydeler som har svart pa spersmal om helsefellesskap nar det gjelder
tjenester til barn og unge, og dette dekker 83 prosent av alle kommuner/bydeler.

Som vist i tabell 12.5 er det omtrent halvparten av de som har svart, som oppgir at de inngar
1 et faglig samarbeid om barn og unge 1 regi av helsefellesskapet. Det er ogsa nzr hver fjerde
som ikke vet om de inngar i et slikt faglig samarbeid.

Tabell 12.5 Om kommunalt psykisk helse- og rusarbeid inngar i et faglig samarbeid om
barn og unge i regi av helsefellesskapet, 2025.

Antall Prosent
Ja 152 49
Nei 85 27
Vet ikke 73 24
Totalt 310 100

Som vist i figur 12.9 er det ikke sa stor forskjell mellom kommuner pa under 20 000
innbyggere (andelen som svarer ja, varierer fra 40 til 46 prosent), mens for kommuner over
20 000 innbyggere er det over 60 prosent av kommunene som svarer at de inngar i et faglig
samarbeid. Nesten samtlige bydeler i Oslo svarer at de inngir i et faglig samarbeid med
helsefellesskapet.
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I figur 12.10 presenteres de samme tallene fordelt pa fylke. Finnmark og Nordland utpeker
seg med lav andel kommuner som svarer at de deltar, mens Akershus og Agder har en hoy
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Figur 12.10 Om kommunalt psykisk helse- og rusarbeid inngar i et faglig samarbeid om
barn og unge i regi av Helsefellesskapet. Fylke, 2025.

Hva samarbeidet handler om
Det er 135 kommuner/bydeler som har beskrevet hva samarbeidet handler om. Som for
voksne reflekterer svarene i stor grad den tredelte strukturen i samarbeidet:

e deltakelse i faglig samarbeidsutvalg, utvalg, underutvalg eller arbeidsgrupper om
o barn og unges psykiske helse / rusmiddelbruk
o svangerskap fodsel og barsel

Noen beskriver hvilke mélgrupper samarbeidet handler om:

e barn og unge med alvorlig adferdsutfordringer
e barn og unge med store og sammensatte behov
e unge under 16 ar med rusmiddelvansker

e barn som pirerende

Utarbeiding av samhandlingsforlop ser ut til 4 vere malet for samarbeidet i
helsefellesskapene som har kommet godt i gang:
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Utarbeiding av samhandlingsforlop med helseforetakene/BUP som skal fungere
som et kart over tjenestene, og som skal gi brukere og fagpersoner bedre oversikt
over ansvarsomrade og roller:

o samordnet henvisning

o samarbeid underveis

o samordnet avslutning 1 spesialisthelsetjenesten
Det er utarbeidet en retningslinje mellom kommunen og helseforetaket som
omhandler samhandling om helhetlige tjenester for barn og unge.

Andre beskriver hvilke moter de har deltatt pd, og noen beskriver hva som tas opp pa ulike

moter:

partnerskapsmoter

ledersamarbeidsforum med lokal BUP (LSF)
samarbeidsmeoter med BUP

arskonferanser

brukersamarbeidsforum (der man kan drofte enkeltsaker) og ledersamarbeidsforum
(mer overordnet systemniva) hver sjette uke

Noen nevner deltakelse 1 ulike prosjekter:

felles prosjekter basert pa tilskudd fra helsefellesskapene

prosjektet «Barn og unges helsetjeneste», som er et samarbeid mellom brukere av
tienestene, fastleger og fagfolk i kommunale tjenester og i spesialisthelsetjenesten
om 4 skape mer helhetlige og sammenhengende hjelpetjenester for barn og unge
tilskuddsmidler til prosjektet «Sammenhengende tjenester til barn, unge og deres
familier»

samarbeidsprosjektet «Rett tiltak til rett tid» med felles inntaksteam, koordinering
og avtale

En kommune beskriver for eksempel at helsefellesskapet har tatt initiativ til fagutvalg:

Det er nylig nedsatt et tverrkommunalt fagutvalg for barn, unge og familier som ledes av
spesialisthelsetjenesten. Dette pd bakgrunn av initiativ fra helsefellesskapet.

Folgende sitat er et eksempel pa hvordan samarbeidet beskrives:

Motene avholdes fire ganger i dret og har som mdl a styrke samhandling og koordinering av tjenester
for barn og unge med psykiske helseutfordringer. Samarbeidet omhandler blant annet tidlig innsats,

forebygging, koordinering av oppfolging rundt enkeltbarn samt erfaringsdeling og felles
kompetanseutvikling.
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12.3 Faste samarbeidsmgter med psykisk helsevern (PHBU)
pa systemniva

Det er 308 kommuner/bydeler som har svart pa dette sporsmalet, og det gir en dekning pa

83 prosent.

Som vist i tabell 12.6 er det 62 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har faste

samarbeidsmeoter med PHBU pa systemniva.

Tabell 12.6 Om kommune og psykisk helsevern (PHBU) har faste samarbeidsmeoter pa

systemniva, 2025.

Antall Prosent
Ja 191 62
Nei 87 28
Vet ikke 30 10
Totalt 308 100

Som vist i figur 12.11 er det en betydelig storre andel blant de minste kommunene som ikke

har faste samarbeidsmoter, enn blant sterre kommunet.
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Figur 12.11 Om kommunen og psykisk helsevern (PHBU) har faste samarbeidsmeter pa
systemniva. Kommunesterrelse, 2025.

Figur 12.12 viser at det serlig er hoy andel som ikke har faste samarbeidsmoter med PHBU
i Troms (44 prosent), Finnmark (43 prosent), Nordland (43 prosent), Trondelag (41
prosent) og More og Romsdal (41 prosent).

171




i Oslo Rogaland Mgre og Romsdal Nordland

78
80
60 45 41 2 43
o [ | ] —_—
Ja Ja Ja

Ja Nei Vet ikke Nei Vet ikke Nei Vet ikke Nei Vet ikke
Ostfold Akershus Buskerud Innlandet
95
100 86
g 8
60 -
40 23
20 10 “ 2 i i
9 (| - —_— ] - | |
Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke
Vestfold Telemark Agder Vestland
100 83
80 = 57 66
60
40 2 30 5
. HE . i .
: =
- - - = i ==
Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke
Trgndelag Troms Finnmark Total

62
47 41 39 44 36 43
28
= L] [] 1
o ) — ] —
Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke

Figur 12.12 Om kommunen og psykisk helsevern (PHBU) har faste samarbeidsmgter pa
systemniva. Fylke, 2025.

12.4 Etablert samarbeidsmodell for avklaring av henvisninger

Halvparten av kommunene oppgir at de har en etablert samarbeidsmodell med PHBU for
a avklare henvisninger til spesialisthelsetjenesten (eks. droftingsmoter, felles inntaksmoter,
annet) 1 2025. 40 prosent har ikke en slik samarbeidsmodell, og 10 prosent vet ikke om en
slik modell er etablert.

Tabell 12.7 Om kommunen og psykisk helsevern (PHBU) har etablert en
samarbeidsmodell for a avklare henvisninger til spesialisthelsetjenesten (eks.
dreftingsmaeter, felles inntaksmeter, annet), 2025.

Antall Prosent
Ja 154 50
Nei 124 40
Vet ikke 30 10
Totalt 308 100

Det er mange som mangler en slik samarbeidsmodell, bade i sma og 1 sterre kommuner
(figur 12.13) og serlig i Finnmark (71 prosent) og 1 Nordland (63 prosent) (figur 12.14).
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Figur 12.13 Om kommunen
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12.5 Oppsummering

Over 90 prosent av kommunene svarte pd sporsmal om helsefellesskapene for voksne,
mens 83 prosent av kommunene svarte for barn og unge. Det var en hoyere andel (24
prosent) som svarte «vet ikke» pa spersmalet om hvorvidt tjenester for barn og unge inngar
1 faglig samarbeid med helsefellesskapet, sammenliknet med spersmalet om tjenester for
voksne (16 prosent). Nedenfor oppsummerer vi svarene for tjenester for henholdsvis

voksne og barn og unge.

Tjenester for voksne: 59 prosent av kommunene svarte at kommunalt psykisk helse- og
rusarbeid inngér 1 faglig samarbeid med helsefellesskapet. Det var en klar sammenheng
mellom det 4 delta i samarbeid og kommunestorrelsen, der tjenestene i de storste
kommunene i storre grad deltar i samarbeid, og i mindre grad svarte «vet ikke». Kommuner
1 Finnmark utmerket seg med svart lav andel som inngar i samarbeid, og ogsa Nordland,
Troms og More og Romsdal 14 lavt med 37-43 prosent.

Kommunene som svarte at de deltar i faglig samarbeid, beskrev hvordan dette foregar. Det
var ikke store forskjeller mellom sma og store kommuner i hvordan samarbeidet ble
beskrevet. Mange viste til de nasjonalt anbefalte samarbeidsstrukturene, der kommunene
deltar pa ulike nivier, som partnerskapsmoter, strategisk samarbeidsutvalg (SSU) og sarlig
faglig samarbeidsutvalg (FSU), som ble nevnt av over 40 kommuner. I tillegg deltar flere i
tjenestemodellgrupper og andre arbeidsgrupper. Samarbeidet skjer typisk gjennom faste
moter, dialogmoter og ulike samarbeidsfora. FACT-team og samarbeid med distrikts-
psykiatriske sentre (DPS) trekkes fram som konkrete eksempler pa samhandling. Flere
kommuner nevnte interkommunalt samarbeid, formelle samhandlingsavtaler og utviklings-

prosjekter og kompetansehevende tiltak som kurs og fagsamlinger.

43 prosent av kommunene mente at tjenesten deres pavirkes av avtaler som er inngatt
mellom kommunene og helsefellesskapet. Nar én tredjedel av kommunene hadde et svar
som indikerte at de mente samarbeidet mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten
regulert gjennom samarbeidsavtalene har blitt bedre. Det var imidlertid fa kommuner som
mente at helsefelleskapene 1 stor grad har bidratt til 4 eke prioriteringen av de voksne
brukerne som trenger det mest (kun 6 prosent). Det var godt over halvparten av
kommunene (55 prosent) som svarte «i liten / svart liten grad» eller «vet ikke» til at ansatte
som jobber nermest brukerne, kan gi innspill til helsefellesskapet om malgruppens behov

og komme med forslag til endringer.

Nir det gjelder tjenester for barn og unge, svarte 49 prosent av kommunene at kommunalt
psykisk helse- og rusarbeid inngar i et faglig samarbeid om barn og unge i regi av
helsefellesskapet. Det var ikke s stor forskjell mellom kommunegrupper pa under 20 000
innbyggere (rundt 40-46 prosent), men klart hoyere andeler blant de storre kommunene.
Finnmark og Nordland utpekte seg med lav andel kommuner som svarte at de deltar, mens
Akershus og Agder hadde hoy deltakelse.
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Som i tjenester for voksne svarte flere at samarbeidet innebarer deltakelse 1 faglige
samarbeidsutvalg, underutvalg og arbeidsgrupper som omhandler barn og unges psykiske
helse, rus, svangerskap, fadsel og barsel. Flere kommuner beskriver spesifikke malgrupper
for samarbeidet, som barn og unge med alvorlige adferdsutfordringer og store og
sammensatte behov, barn under 16 ar med rusmiddelvansker og barn som parerende. Et
sentralt mal for samarbeidet ser ut til 4 vaere 4 utvikle samhandlingsforlop i samarbeid med
helseforetakene, som skal gi bedre oversikt over tjenestene, tydeliggjore roller og ansvar og
sikre samordnet henvisning, oppfelging og avslutning i spesialisthelsetjenesten.

Kommunene beskriver deltakelse i ulike motefora som partnerskapsmoter,
ledersamarbeidsforum med lokal BUP, samarbeidsmoter, arskonferanser og
brukersamarbeidsforum. Flere nevner ogsa deltakelse i prosjekter finansiert av helsefelles-
skapene, som «Barn og unges helsetjeneste», «Sammenhengende tjenester til barn, unge og
deres familier» og «Rett tiltak til rett tid», som handler om felles inntaksteam og

koordinering.

Det er 62 prosent av kommunene/bydelene som oppgit at de hat faste samarbeidsmoter
med PHBU pa systemniva, og det en betydelig storre andel av de minste kommunene som

ikke har faste samarbeidsmater, enn andelen av storre kommunet.

Halvparten av kommunene oppgir at de har en etablert samarbeidsmodell med PHBU for
a avklare henvisninger til spesialisthelsetjenesten (eks. dreftingsmeter og felles inntaks-
moter), og det er mange som mangler en slik samarbeidsmodell, bade i sma og i storre
kommuner. Andelen er sarlig hoy i Finnmark (71 prosent) og i Nordland (63 prosent). Pa
nasjonalt niva er det 40 prosent som har ikke en slik samarbeidsmodell, og 10 prosent vet
ikke om en slik modell er etablert.
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13 Samarbeid med
spesialisthelsetjenester

Helsedirektoratet anbefaler at kommuner og helseforetak ber bruke helsefelleskapets
samarbeidsstrukturer til 4 planlegge og utvikle helhetlige og sammenhengende helse- og
omsorgstjenester for voksne med psykisk helse- eller rusmiddelproblemer.

Ogsa utover de lovpalagte samarbeidsavtalene bor det i helsefellesskapet utvikles lokale
prosedyrer for samarbeid i et likeverdig partnerskap mellom kommunene og helseforetaket.

Kommuner ber, der det er hensiktsmessig, samarbeide med hverandre om lokale
prosedyrer som utvikles og avtales i1 helsefellesskapet. Disse ber vare mest mulig
likelydende og utfylle ulike kommuners behov.”

Kapittel 13.1-13.4 handler om samarbeid om voksne og kapittel 13.5-13.7 handler om
samarbeid om barn og unge.

13.1 Samarbeid om voksne i hovedforlep 3

Som vist 1 tabell 13.1 er det 46 prosent som svarer at samarbeidet med psykisk helsevern
om voksne i hovedforlep 3 er godt eller svaert godt. Dette er en nedgang fra 56 prosent 1
2024. Det er 12 prosent som svarer at samarbeidet er darlig eller svaert darlig, og dette er en
okning fra 6 prosent 1 2024. Det er 48 prosent som svarer at samarbeidet med tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) er godt eller svart godt i 2025, og dette er en nedgang fra
00 prosent i 2024. Det er 6 prosent som svarer at samarbeidet er darlig eller svaert darlig i
2025, og andelen i 2024 var 7 prosent.

Zhttps://www.helsedirektoratet.no/veiledere/psykisk-helse-og-rusarbeid-for-voksne/planlegging-og-
samarbeid/kommunen-og-spesialisthelsetjenesten-bor-bruke-helsefellesskapet-som-arena-for-samarbeid-om-
helhetlige-og-sammenhengende-helse-og-omsorgstjenester-for-voksne-med-psykisk-helse-eller-
rusmiddelproblemer
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Tabell 13.1 Hvordan samarbeidet med spesialisthelsetjenesten er nir det gjelder voksne
personer i hovedforlep 3, 2025.

Psykisk helsevern Tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

Antall Prosent Antall Prosent
Svaert godt 15 4 19 6
Godt 143 42 144 42
Noksé godt 124 37 106 31
Datlig 34 10 18 5
Svart dirlig 8 2 5 1
Har ikke erfaring 14 4 47 14
Totalt 338 100 339 100
Ikke oppgitt 34 33

13.2 Endringer i samarbeidet om voksne siste ar
Som vist 1 tabell 13.2 er det 30 prosent som oppgir at det har vart endringer i samarbeidet
med psykisk helsevern, og 16 prosent som oppgir at det har vart endringer i samarbeidet

med tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Det er 12 prosent som oppgir at samarbeidet med psykisk helsevern har blitt bedre, mens
18 prosent oppgir at det har blitt darligere siste ar. Samarbeidet med tverrfaglig spesialisert
rusbehandling oppgis 4 ha blitt bedre av 4 prosent av kommunene, mens 12 prosent oppgir
at samarbeidet har blitt darligere.

Tabell 13.2 Om det er endringer i samarbeidet med spesialisthelsetjenesten nar det gjelder
voksne personer i hovedforlep 3 i lopet av det siste aret, 2025.

Psykisk helsevern Tverrfaglig spesialisert

rusbehandling
Antall Prosent Antall Prosent
Mye bedre 4 1 3 1
Bedre 38 11 11 3
Uendret 236 70 285 84
Dirligere 57 17 37 11
Mye dérligere 4 1 3 1
Totalt 339 100 339 100
Ikke oppgitt 33 33
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13.3 Bidrag fra spesialisthelsetjenester i tjenester til voksne

Psykisk helsevern

Som vist i figur 13.1 er det flest som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad
sorger for rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter (24 prosent). 13
prosent svarer at psykisk helsevern i stor eller i svaert stor grad serger for samarbeid med
kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer, mens 19
prosent oppgir at psykisk helsevern i stor eller i svaert stor grad gir generelle rad og
veiledning til ansatte i kommunen. 15 prosent oppgir at psykisk helsevern i stor eller i svaert
stor grad samarbeider med andre etater nar det er nedvendig for utredning, tilrettelegging
og gjennomforing av tilbudet til den enkelte.

E 5
I sveert stor grad = 3
-
I stor grad Lo
—
I noen grad

Lliten grad | et 5

_Qé)

I svert liten grad —“ 1137)
———— ’

0 10 20 30 40 50 60

B rid og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter

B samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer
m generelle rad og veiledning til ansatte i kommunen

W samarbeid med andre etater ndr det er nodvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomforing
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Figur 13.1 Prosent av kommunene som svarer pa i hvilken grad psykisk helsevern ivaretar
sitt ansvar for voksne, 2025.

89 kommuner/bydeler har lagt inn en kommentar til svaret sitt, og det er flere som oppgir
at spesialisthelsetjenesten har urealistiske forventninger til kommunen, og noen beskriver
det detaljert:

Jeg opplever at det kommer «bestillingery fra psykisk helsevern som er for hoytsvevende/teoretiske til at
de skal la seg gjore d folge opp i praksis. For eksempel «behov for tett oppfolging etter utskrivelsey,
eller «i behov av tilsyn flere ganger for ukeny. Jeg tenker det er fint at psykisk helsevern beskriver hva
de finner ut, men det bor veere opp til kommunen a avgjore hvilket tilbud som gis. Det er ogsa eksempler
pd at det kommer epikriser med «bestillinger» hvor det er helt apenbart at pasienten har sykeliggjort
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egen fungering i kontakt med psykisk helsevern. Dette kan ogsa veere pasienter som vi over tid har
jobbet med d «tdle a stda» i ubehaget i egen hverdag for d tilstrebe mestring, i hdp om at dette kan
pavirke sinnsstemningen i stor nok grad til a klare alternativ handling/endring, som igjen
Jorhdpentligvis vil fore til bedring. Det er da litt frustrerende at det kommer «bestilling» fra psykisk
helsevern pd «tett oppfolging», noe som dyrker pasienten sin opplevelse av at «jeg trenger hjelp»
fremfor a potensielt kunne erfare mestring av eget liv/egen fungering tross ubehag. Nar det gjelder rad
og veiledning, opplever jeg at spesialisthelsetjenesten tilstreber a fa til dette pd foresporsel.

En relatert kommentar gis fra en bydel:

Opplever at spesialisthelsetjenesten p.t. har et «utdaterty mandat med tanke pd at livene til mdlgruppen
i langt storre grad enn for faktisk leves ute i kommunene.

Det er ogsa mange som oppgir at det er personavhengig hvordan samarbeidet fungerer, og
noen forklarer det mer detaljert:

Veldig personavhengig hvor bra og grundig samarbeidet foregdr. Det er veldig variert. Fra en kort
setning om at en for oss ukjent person onsker oppfolging fra kommunal helsetjeneste, men ingen annen
informasjon eller kommunikasjon om dette i ovrig. Til ncere gode samarbeidsmater og telefonsamtaler

med veiledende og droftende karakter.

Oppleves som at spesialisthelsetjenesten er tilgjengelig og onsker samarbeid ndr de har noen gevinst av
samarbeidet. Litt mer tilfeldig/personavhengig hvor godt man lykkes med samarbeid initiert av
kommunen. Vi har ogsd gode samarbeidsforlop.

Flere svarer at det fortsatt er ROP-pasientene de trenger mest hjelp med, og Velferdsetaten
i Oslo svarer slik:

En hovedutfordring slik vi ser det, er d sikre gode, helhetlige og tilrettelagte tjenester for personer med
alvorlige og langvarige rusproblemer. Psykisk helsevern har spesialistkompetanse og tienester som flere
har behov av. Gjensidig veiledningsplikt er ikke i tilstrekkelig grad bli konkretisert mtp. hva bdde
spesialisthelsetjeneste og kommune skal bidra med.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Som vist i figur 13.2 er det liten variasjon i svarene for de ulike formene for samarbeid med
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Som for psykisk helsevern er det flest som svarer at
de i svart stor eller i stor grad far riad og veiledning om opplegg for enkeltpasienter (24
prosent), mens litt feerre svarer slik pa om de samarbeider om opplegg for enkeltpasienter
og utarbeiding av individuelle planer (17 prosent), gir generelle rad og veiledning til ansatte
1 kommunen (19 prosent), og samarbeider med andre etater nar det er nedvendig (20

prosent).
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Figur 13.2 Prosent av kommunene som svarer pa i hvilken grad tverrfaglig spesialisert
rusbehandling ivaretar sitt ansvar for voksne, 2025.

Det er 60 kommuner/bydeler som har lagt igjen en kommentar. Noen oppgir at de har fa
pasienter i malgruppen og derfor ikke har grunnlag for a svare pa spersmalet. Andre er
tydelige pa hva som er utfordringene:

Lang ventetid, svingdorspasientar, blir ikkje teken alvorleg og ofte definert som «ferdig behandla» ndr
vi lokalt meiner at pasient har sd alvorlege behov at det bor verte gitt tilrettelagt og langvarig tilbod.
Det er for mykje bruk av korttidsopphald utan noko anna mdl eller fagleg forankring enn d «torke opp».
Vi i den kommunale tenesta som kjenner brukar over lang tid og motiverer for behandling, opplever at
vdre faglege vurderingar ikkje bli tekne alvorleg.

Flere oppgir at oppholdene blir kortere, og at kommunene far storre ansvar:

Vi opplever at spesialisthelsetjenesten er under stort press, og det preger hva de har kapasitet til —
pasientforlopene blir kortere

Vi merker en stor endring med tanke pd at det er minimalt med behandlingsplasser og ventetiden er
lang. Oppfolging blir derfor i kommunal regi.

En kommune fremhever at bedre og mer systematisk samarbeid kan gi store gevinster pa
samfunnsniva:

Samarbeidet er for tilfeldig og for ofte avhengig av at vi fra kommunen ber om d samhandle/ bli
involverte. De vi samhandler med, er super, og vi fdr en samfunnsokonomisk stor gevinst til en lav
kostnad og med god effekt for pasienten. Spesialisthelsetjenesten har et forbedringspotensialer i d se
nytteverdien i mer samhandling, da det ligger enorme okonomiske besparelser for dem i det. Samt et
mye lettere sykdomsforlop for pasientene.
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De som oppgir at de har et godt samarbeid, oppgir for eksempel:

Meget godt samarbeid er utviklet i lopet av de siste drene. Ogsd pa grunn av FACT og bruk at ansatte
pd tvers av tjenestene opp mot enkeltbruker.

En annen kommune beskriver sin erfaring mer detaljert:

Ruskonsulent i Nav opplever at samarbeidet med TSB fungerer sveert godt. Det samhandles tett bade
med poliklinikk og dognposter lokalt og med de ulike behandlingsenheter innen foretaket. Det tas
kontakt raskt begge veier der de har brukersaker der det er behov for samhandling. Nav er inne og
folger opp/koordinerer alle brukere pa AAP i langtidsbehandling pad dogn. Vedtak om kommunal
oppfelging har blitt satt pa pause ndr brukere er pd langtids dognplass. Dette blir meldt som
problematisk, da det kan skape unodvendige brudd i rehabiliteringsforlop.[...] Nav melder til slutt at
det virker d bli stadig vanskeligere bade d fa innvilget heldogns langtidsbehandling og a bli inkludert i
LAR. Det uttrykkes fra brukere og brukerorganisasjoner at det er store regionale forskjeller i
praktiseringen av LAR.

En bydel i Oslo oppgir felgende erfaring:

Samarbeidet har blitt darligere. Nye rutiner henvisningsmottak, de er mindre tilgjengelig og har
darligere detaljkunnskap/oversikt over de ulike behandlingstilbudene. Kvaliteten ved henvendelse er
mer personavhengig enn for.

En annen bydel oppgir:

Det er veldig varierende fra institusjon til institusjon hvordan samarbeidet er, men det er generelt lite
overforing av opplysninger som er nadvendige for ivaretakelse i forstelinje etter endt behandling.

Velferdsetaten papeker at det er behov for a konkretisere hva gjensidig veiledningsplikt
innebarer, bade for TSB og for kommunen.

13.4 Far ikke tilstrekkelig tilbud i spesialisthelsetjenesten

79 prosent av kommunene svarer at det er noen i malgruppen for kommunale psykisk helse-

og rustjenester som de mener burde fi behandling i spesialisthelsetjenesten, og som i dag
ikke far tilstrekkelig tilbud.

Tabell 13.3 Om det er det noen i malgruppen for kommunale psykisk helse- og rustjenester
som kommunene mener burde fi behandling i spesialisthelsetjenesten, og som
i dag ikke far tilstrekkelig tilbud, 2025.

Antall | Prosent
Ja 267 79
Nei 43 13
Vet ikke 29 9
Totalt 339 100
Ikke oppgitt 33
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245 av de 267 kommunene (92 prosent) som har svart ja, gir en beskrivelse av hva som

kjennetegner de som ikke far tilbud fra spesialisthelsetjenesten, men som etter kommunens

mening burde hatt det. Svarene handler om dem med alvorlige lidelser:

de som far avslag fra DPS og har alvorlige lidelser, og kommunen ikke far veiledet

pasientene til bedre fungering
ROP-pasienter med lavt funksjonsniva
personer med personlighetsforstyrrelser

de som er for syke til 4 mote opp til poliklinisk behandling, og som burde hatt
degntilbud

pasienter som har alvorlige lidelser og for korte behandlingsforlop, og som skrives
ut og blir darlige igjen

flyktninger og andre med alvorlige traumer

pasienter med ROP-lidelser som ikke folges opp av FACT-team

de som ikke ber om hjelp, men har store utfordringer

pasienter som har lang avstand til spesialisthelsetjenester, for eksempel

avrusningsplasser
personer med tvangslidelser

personer som har volds- og sikkerhetsrisiko, og som avslas i spesialisthelsetjenesten
fordi de har hoy voldsrisiko

personer som faller mellom helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 10 og psykisk
helsevernloven kapittel 3

personer med psykisk utviklingshemming og rusmiddelproblemer

personer med spiseproblematikk

personer med selvskadingsatferd

personer med selvmordsatferd

de som tilsynelatende har hoyt funksjonsniva, men som har alvorlige problemer
de som ikke har en tydelig psykisk lidelse som kan diagnostiseres

brukere med autismespekterforstyrrelser sammen med psykisk uhelse og rus

Mange nevner de som ikke klarer 4 motta poliklinisk behandling:

Dersom pasienter med rusutfordringer ikke klarer a nyttiggjore seg poliklinisk rusbehandling eller dra i
dognbehandling, blir de avsluttet i TSB. Det er ingen ambulerende team til d folge dem opp pr. nd.

Brukere med alvorlig psykisk lidelse som ikke klarer d nyttiggjore seg poliklinisk behandling eller
innlegges i dogn i psykisk helse, har ingen tilbud om hjelp. Av og til ser vi hvor syke disse er, og at

kommunen blir staende med ansvaret alene. Det er jo disse sykeste pasientene vi virkelig hadde hatt

bruk for hjelp av spesialister.
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Og det nevnes at dognplasser legges ned, at og alvorlig syke pasienter overlates til
kommunene:

De kjennetegnes av kompliserte tilfeller hvor (navn pa helseforetak) mener pasienten er
utskrivningsklar, mens kommunen sliter med d gi et forsvarlig tilbud grunnet mangler i lovverket.
Pasientene har da ofte alvorlige psykiske lidelser eller ROP-lidelser. Det er en nedgang i antall
sengeplasser innen TSB, dette forer til at flere som kanskje er i behov av innleggelse, ma noye seg med
poliklinisk behandling. (Navn pd helseforetak) skriver av og til at pasienter er behandlingsresistente,
noe som gjor at de ikke far tilbud og ma ivaretas i kommunen.

Bydeler har liknende erfaringer:

Disse personene kjennetegnes ofte ved at de blir vurdert som behandlingsresistente innenfor tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB), noe som medforer at ansvaret i stor grad faller pd bydelen. De
befinner seg i en scerlig sarbar posisjon fordi de har sammensatte og komplekse utfordringer, og faller
dermed mellom tjenestenivdene. Mange far ikke tilgang til psykisk helsevern grunnet aktiv rusbruk,
samtidig som de ikke fdr plass i rusbehandling, fordi psykiske lidelser vurderes som hovedproblematikk.
Dette skaper betydelige utfordringer for bade brukerne og oss i tienesteapparatet.

Sveert darlig fungerende personer vurderes som medisinsk avklart/ferdigbehandlet, og/eller de sier de er
behandlingsresistente. Noen vurderes som for darlige for behandling.

Som hovedregel er dette personer med langvarige og alvorlige rus- og psykiske helseproblemer og som
i liten grad klarer d nyttiggjore seg spesialisthelsetjenester dersom de ikke er innrettet som
arenafleksible og oppsokende tjienester.

Flere oppgir ogsa at personer de mener har behov for spesialisthjelp, ikke vurderes som
syke nok:

Vi henvendte oss direkte til spesialisthelsetjenesten om at tilbudet i kommunen ikke var tilstrekkelig, og
ble avvist med at spesialisthelsetjenestens vurdering var at tilbudet var godt nok. Vi har ogsd erfart at
henvisninger blir avvist fordi problematikken ikke er «alvorlig noky», som motstrider prinsippet om tidlig
innsats.

Vanskelig d skille pa om personer er alvorlig psykisk syke eller bare til sjenanse for samfunnet. Lager
uro/brdk i lokalsamfunnet, men politiet beskriver personene som ikke tilregnelige, men de er heller ikke
syke nok.

Personer som ikke er syke nok til a fa helsehjelp i psykisk helsevern, men som er for syke
til 4 sone:

Brukere som er psykisk syke, og som representerer en samfunnsrisiko, men som ikke tilfredsstiller
kriteriene for alvorlig sinnslidelse, men allikevel blir vurdert av kriminalomsorgen til d veere for psykisk
syke til a sone i fengsel.

Eller som er for syke til 4 bo hjemme, men for friske for behandling:

Dette er pasienter som faller mellom to stoler. De er for syke til d bo hjemme, men ikke syke nok til a bli
innlagt. Noen pasienter legges inn og opplever raskt bedring i spesialisthelsetjenesten og skrives derfor
ut, men opplever et raskt funksjonsfall og burde hatt ny innleggelse. Dette kan fore til at de blir
kasteballer i systemet.
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Kommunene erfarer at innbyggere far avslag pa behandling i spesialisthelsetjenesten fordi
de er for syke:

De som har alvorlige og sammensatte diagnoser, som spesialisthelsetjenesten mener er for syke for d fa
hjelp hos spesialisthelsetjenesten.

Beskjeden er at de er for darlige til d fa hjelp i spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten overlater ansvaret for de sykeste til kommunene pa grunn av
prioriteringene de gjor:

Personer i forlop 3, der kost- nytte blir vurdert, og oppfolging av pasienten i praksis overlates til
kommunen. Spesialisthelsetjenesten utreder, og mer og mer av behandling foregar i kommunen med
kommunale ressurser,

De vurderes som ferdigbehandlet. Ikke syke nok eller for syke, eller manglende motivasjon til
behandling.

Vi opplever at de ddrligste pasientene som ikke nyttiggjor seg tilbudet hos spesialisthelsetjenesten,
skrives ut igjen til kommunen. Som da md finne gode tilbud for disse gruppene. Dette varierer fra behov
til behov, og vi som kommune har ikke spisskompetanse pd dette store feltet. Vi opplever at det d fa
henvist til psykisk helse, er 10 ganger vanskeligere enn somatikken.

Kompliserte utfordringer, som ikke passer med bare 1 diagnose, dvs. de kan veere for syke for en type
behandling, men ikke passe helt inn i en annen type behandling pd grunn av komplekse utfordringer.

Bydelen opplever at alle malgrupper som faller utenom de som defineres som alvorlige (psykose,
schizofreni og bipolar 1), fort prioriteres ned selv om funksjonene til disse kan veere like bekymringsfull.
Scerlig alvorlige personlighetsforstyrrelser som pavirker den daglige fungeringen sterkt, og der det er
komorbiditet med rusmisbruk, opplever kommunen at de ofie star mer alene, og at vedkommende ikke
far tilbud som vi tror de kunne ha profitert pd.

En kommune beskriver folgende malgruppe:

Personer med forvirringstilstand som det er uavklart om er psykose/rusutlost eller adferd. Flere som
kunne hatt nytte av kriseseng, men som ikke far det fordi de ikke har en behandler i andrelinjetjenesten.

Problematikken rundt ROP-pasienter beskrives av mange kommuner:

Pasientane gdr i ein runddans inn og ut av spesialisthelsetenesta, scerleg i psykisk helsevern. Korte
innleggingar, fra timar til fa dagar. Vanskeleg d fa dei inn til grundig utgreiing, gjeld bdde alvorleg
psykisk sjuke, personar med kognitiv svikt og ikkje minst ROP-brukarar. Sistnemnde blir avviste grunna
rus og blir aldri avrusa godt nok til d kunne bli greidde ut for psykisk liding.

Det er personer som er i hovedforlop 3. De har utfordringer med d komme seg til avtaler og ramler lett
mellom alle stoler. ROP-pasientene fdr ikke et tilfredsstillende tilbud, da rus og psykiatri fortsatt
behandles adskilt.

Rusbelastede pasienter som ikke har nok innsikt i egen sykdom, far ikke den hjelp de burde hatt, med at
de selv kan skrive seg ut av behandlingssituasjonen og droppe det hele. Slike pasienter trenger lengre
opphold for d kunne avvenne kroppen bruken av rusmidler.
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Tilbudet for personer med rusavhengighet skulle veert mer somlost ndr det gjelder avrusning og
behandling. Mange ganger blir det ventetid mellom avrusningsopphold og behandlingsopphold, noe
som er veldig uheldig.

Spesialisthelsetjenesten vil at rusproblematikk skal veere behandlet for de gir tilbud om hjelp for
psykiske helseplager. Vi savner at en har storre fokus pa helheten.

I tilfeller der pasienten klarer 4 motta poliklinisk behandling, burde spesialistene reist til

kommunene:

Savner mer fleksibilitet rundt poliklinisk behandling for personer med alvorlig psykisk sykdom, hvor
spesialisthelsetjenesten burde komme til kommunen og mote pasientene der de er.

Vurderingene som gjores i spesialisthelsetjenesten, er ikke alltid gyldige i en kommunal

setting:

«Svingdorspasientery som ikke far nodvendig behandling i spesialisthelsetjenesten, men skrives raskt ut
og tilbake til kommunen. Observasjoner og vurderinger tatt mens pasienten har veert inneliggende, er
ikke gyldige ute i kommunen, da rammebetingelsene er annerledes.

En kommune gir en grundig beskrivelse av en situasjon der funksjonsnivdet ikke blir
vurdert som lavt nok til at pasienten trenger spesialistbehandling:

Et eksempel kan veere en person som etter vold i oppvekst strever veldig med andre mennesker, det d
stole pd dem og slippe dem innpad seg. Samt folelsesregulering, det d kjenne pd og bearbeide folelser, da
det far ham til d fole seg for sdrbar. En typisk problemstilling som krever terapi over tid, ogsd fordi
personen skal klare d stole pa terapeuten. MEN han er ikke klinisk deprimert (selv om han har det
veldig vondt), og har ingen angstlidelse eller annen symptomlidelse. Han kan ha en
personlighetsforstyrrelse, men disse har ikke rett til behandling, med mindre de har tydelig
funksjonssvikt, er til fare for seg selv eller andre o.l. Og denne personen er i jobb, jobber til og med
veldig hardt. Han er kanskje til og med i et forhold, og har noen venner — altsd ikke tydelig svekket
Sfunksjonsniva. Sd han fdr ikke komme inn i spesialisthelsetjenesten. Hadde en sett ncermere etter, ville
en kanskje sett at forholdet og vennskapene er dysfunksjonelle, f.eks. at han ikke er dpen eller ncer med
vennene. Og at han jobber sa hardt fordi han tror det er det eneste som gir ham verdi, og for d
distrahere for de vonde folelsene.

En annen gir folgende beskrivelse av liknende tilfeller:

Voksne med mistenkt ADHD-diagnose. De blir avvist grunnet funksjonsnivd. Dette er voksne som har
hatt mestringsstrategier som har fungert, men som ikke klarer d opprettholde tempo o.1. lenger av flere
grunner, og som mater veggen og blir utbrent med fare for a havne utenfor arbeidslivet.

TUD nevnes ogsa av noen kommuner:

Kommunen og spesialisthelsetjenesten har i noen grad ulik vurdering av om innbyggere kan anses som
utskrivningsklare fra spesialisthelsetjenesten. Kommunen vurderer at det ikke er tilstrekkelig tilbud til
innbyggere i forlop tre som ikke kan nyttiggjore seg poliklinisk behandling, for eksempel ved vold og
trusler. Kommunen mener at flere som har TUD, burde hatt dogntilbud. Flere innbyggere har for korte
behandlingsforlop i spesialisthelsetjenesten, og flere far tilbud om poliklinisk behandling der hvor
kommunen vurderer at det er behov for dognbehandling.
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Men kommunene nevner ogsa de som er sd syke at de burde fatt tvangsbehandling:

Det er ofte brukere i forlap 3, men som ikke blir vurdert som sd syke at de fdr tvangsbehandling.
Terskelen for a fa dette er veldig hay, og hvis de blir lagt inn, er gjerne oppholdet i spesialisttjenesten sd
kort at det nesten forer til at situasjonen gadr fra vondt til verre.

Vedvarende tydelige symptomer pd alvorlig psykisk lidelse, men de lever sine liv krevende (rus, uro,
vold, utfordrende a fa til a bo uten at omgivelsene opplever plager). De vil ikke selv til utredning eller
innleggelse.

En kommune beskriver folgende:

Pasienter som har en unnvikende adferd, men ikke er fratatt samtykke-kompetanse. Det gar urimelig
lang tid og krever mye motivasjonsarbeid og engasjement fra kommunalt ansatte hjelpere. Saker
avsluttes uten at videre diagnostisering kommer i gang, og rehenvisninger fra pasient, fastlege og
psykiatrisk sykepleier forer ikke fram.

Volds- og sikkerhetsrisiko nevnes av mange kommuner:

Mangler senger til de som utfordrer samfunnsvernet. De skrives ut for raskt. Ikke godt nok tilbud og for
fa langtidsplasser til rus. Blir lang ventetid. Alvorlig psykisk syke som blir vurdert som ikke
behandlingsbare, blir skrevet ut dagen etter innleggelse og gdr rett ut og ruser seg osv.

Mange brukere innen hovedkategori 3 med samtykkekompetanse far ikke hjelp til tross for stort
lidelsestrykk og til tross for at de vurderes a veere til fare for seg selv og andre.

Inn og ut av fengsel, lite nettverk, mangler bolig, mangler utdanning/arbeid, ofte bytte av behandler i
spesialisthelsetjenesten og Nav.

Kommunene erfarer at de i realiteten forventes a levere spesialisttjenester:

Terskelen for d fa bistand i spesialisthelsetjenesten har okt, blir mye svingdorspasienter som den
kommunale helsetjenesten ikke makter a handtere alene. Helsetjenesten i kommunen blir spesialister, da

det er et trangt ndaloye d komme inn i spesialisthelsetjenesten.

Spesialisthelsetjenesten mener primeerhelsetjenesten burde fulgt pasientene tettere opp, bolig, praktisk
hjelp. Dette gjelder scerlig mennesker med bipolar og schizofreni eller andre psykoselidelser. Disse
menneskene har i noen tilfeller sveert komplekse medisiner, og behovelig med hjelp fra
spesialisthelsetjenesten pd det medisinske. «Mellomfaseney er vanskelig.

Flere pasienter i forlop 3, der de blir vurdert som behandlingsresistente, som er i behov av medisinsk

oppfolging pd spesialistnivd. Psykiater.

Nedleggelse av dognopphold legger press pa kommunale tjenester. Pasienter far urealistiske tilbud om
poliklinisk oppfolging langt unna, som vi vet at pasienten ikke klarer d nyttiggjore seg.

De er gjerne verbalt utagerende, og utfordrende d ha innlagt pd avdeling. De har gjerne flere alvorlige
psykiske lidelser, rusmisbruk og adferdsutfordringer (og somatiske helseutfordringer). Kommunen
opplever ofte d std alene rundt oppfolgingen av denne pasientgruppen, og de far ofte avslag pd
behandling/innleggelse fra spesialisthelsetjenesten. Det ender da ofte med kortvarige akutte
innleggelser. Opplever d std veldig alene ute i kommunen rundt de darligste kronikerne. En ser ogsd at
spesialisthelsetjenesten i storre grad enn for gir avslag, og tilbakemelder at kommunen kan behandle

pasienten.
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For faglig komplisert for kommunen. Mye medisiner som trenger oppfolging.

Svingderssituasjoner for malgruppen beskrives ogsa:

Alvorlig syke som «friskner tily under innleggelse der det er rammer, regelmessig mat, medisiner og
menneskelig kontakt. Blir vurdert som samtykkekompetente og skrives ut uten oppfolging i kommunen
(de onsker ikke hjelp fra kommunen). Blir fort syke igjen og i verste fall kronisk syke. Kommunalt tilbud
er frivillig, og det er vanskelig d komme i posisjon for d hjelpe.

Noen faller ogsia mellom lovverk:

Pasienter som faller mellom lovverket til helse- og omsorgstjenesteloven kap. 10 og psykisk
helsevernloven kapittel 3. Skrives ut fra spesialisthelsetjenesten med forventning om at kommunen skal
kunne gi tilstrekkelig helsehjelp. Vi erfarer at flere av disse pasientene ikke onsker d nyttiggjore seg
tilbudet kommunen har, noe som resulterer i en forverring hos pasienten. Kommunen opplever ofte bdde
Jforventning og det d bli stilt til ansvar uten da ha et lovverk som gjor det mulig d sette i verk
hensiktsmessige tiltak til den enkelte.

En kommune foreslar at de burde kunne henvise til psykisk helsevern uten bruk av fastlege:

En gjenganger er for darlige henvisninger fra fastlege. Her ville det veert bedre hvis psykisk helse ogsd
hadde henvisningsrett til spesialisthelsetjenesten (som med rus), eller at fastlege md tvinges til d bruke
litt mer tid med pasient og folge prioriteringsveileder ved henvisning. For ofte md vdr tjeneste skrive
henvisningen for sd at legen signerer. Gjerne etter flere avslag for pasienten kommer til tjenesten var.

Det er ogsa noen som har behov for langtidsinstitusjoner:

Burde vere langtidsinstitusjonar for nokon fa. Etter 20 drs erfaring ser vi at der er nokon fd som vil ha
profittert pad det.

Mangedrig rusproblematikk som har vore av og pd, og som vert sett pd som ferdigbehandla i
spesialisthelsetenesta. Dette er eit problem, dd vi ser at det er brukarar innan denne gruppa som kunna
ha nytta seg av langvarig behandling med positivt utfall.

Langvarig alvorlig syke som trenger lengre dognbehandling. Vi opplever at det er umulig d fa
behandlingsplass i spesialisthelsetjenesten. De brukerne som far tilbud om behandling, far det hos
private aktorer.

Noen har erfart at det hjelper 4 anke avslag fra spesialisthelsetjenesten:

Det er til tider hay terskel for d fa tilbud. I den senere tid har det vist seg at en ved d anke, d vri litt pa
innsokningstekst, sa far en innpass. Dette burde en fatt tilbakemelding pa, men slik det er na, sa far de
avslag, og horer ikke mer.

Det erfares at mange pasienter fdr avslag ved henvisning, men at en stor andel far medhold nar de
klager slik at saken ikke sendes til statsforvalteren.
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13.5 Samarbeid om barn og unge med alvorlige og langvarige
problemer/lidelser

Som vist 1 tabell 13.4 er det 42 prosent som svarer at samarbeidet med psykisk helsevern
for barn og unge fungerer godt eller svart godt, mens tilsvarende tall for TSB er 33 prosent.
15 prosent svarer at de har darlig eller svaert darlig erfaring med psykisk helsevern for barn
og unge, mens 21 prosent som har erfaring med TSB nir det gjelder barn og unge, har
darlig eller svart darlig erfaring,

Tabell 13.4 Hvordan samarbeidet med spesialisthelsetjenesten er nar det gjelder barn og
unge med alvorlige og langvarige problemer/lidelser, 2025.

Psykisk helsevern Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall | Prosent Prosent av de | Antall Prosent Prosent av de
med erfaring med erfaring
Sveert godt 14 5 5 3 1 3
Godt 98 32 37 26 9 30
Noksa godt 113 37 43 41 13 47
Datlig 35 1 13 13 4 15
Sveert dérlig 5 2 2 5 2 6
Har ikke erfaring 40 13 217 71
Totalt 305 100 100 305 100 100
Ikke oppgitt 67 67

13.6 Endringer i samarbeidet om barn og unge siste ar

09 prosent oppgir at samarbeidet med psykisk helsevern er uendret, og 93 prosent oppgir
at samarbeidet med TSB er uendret, se tabell 13.5. 24 prosent oppgir at samarbeidet med
psykisk helsevern har blitt bedre eller mye bedre siste ar, mens 7 prosent oppgir at det har
blitt darligere. Det er 5 prosent som oppgir at samarbeidet med TSB har blitt bedre siste ar,
mens 3 prosent oppgir at det har blitt darligere.

Tabell 13.5 Om det er endringer i samarbeidet med spesialisthelsetjenesten nir det gjelder
barn og unge med alvorlige og langvarige problemer/lidelser i lopet av det siste

aret, 2025.
Psykisk helsevern Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Antall | Prosent Antall Prosent
Mye bedre 11 4 2 1
Bedre 63 20 12 4
Uendret 214 69 289 93
Dirligere 21 7 6 2
Mye ditligere 1 0 2 1
Totalt 310 100 311 100
Ikke oppgitt 62 61
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13.7 Bidrag fra spesialisthelsetjenester i tjenester til barn og
unge

Psykisk helsevern

Som vist 1 figur 13.3 er det 24 prosent som svarer at psykisk helsevern i stor eller 1 svert
stor grad serger for rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter. 21
prosent svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for samarbeid med
andre etater nar det er nedvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomforing av tilbudet
til den enkelte. Det er 13 prosent som svarer at psykisk helsevern i stor eller 1 svart stor
grad sorger for samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding
av individuelle planer.
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I stor grad 19

I noen grad e —— !9 - 5 152

18
I liten grad N — 34
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W rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter
B samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer
generelle rad og veiledning til ansatte i kommunen

m samarbeid med andre etater nar det er nodvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomforing

av tilbudet til den enkelte

Figur 13.3 Prosent av kommunene som svarer pa i hvilken grad psykisk helsevern ivaretar
sitt ansvar for barn og unge, 2025.

Det er 53 kommuner/bydeler som har lagt inn en kommentar, og det er stor variasjon i
svarene. Noen oppgir at samarbeidet er godt, men at BUP har darlig kapasitet, og at de ikke
lenger veileder kommunene. Ogsa med barn og unge opplever kommunene at psykisk
helsevern svarer at de er «for syke til behandling i spesialisthelsetjenesten», og overlater

ansvaret til kommunen.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
Som noen kommuner kommenterer, er det forelopig ikke et tydelig tilbud i TSB for de
under 18 ar og det er derfor naturlig at de har lite kontakt med TSB om unge.

Som vist i figur 13.4 er det 7 prosent som svarer at TSB i stor eller i svaert stor grad sorger
for rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter. Det er 6 prosent som

svarer at TSB 1 stor eller 1 svaert stor grad serger for samarbeid med kommunen om opplegg
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for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer. 7 prosent svarer at TSB i stor eller
i sveert stor grad serger for generelle rid og veiledning til ansatte i kommunen. 7 prosent
svarer at TSB i stor eller i sveert stor grad serger for samarbeid med andre etater nar det er

nodvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomfering av tilbudet til den enkelte.

Det er 138 kommuner/bydeler som har lagt igjen en kommentar. De aller fleste
kommentarene handler om at de ikke har erfaring med TSB, fordi de ikke har hatt noen

barn eller unge med behov for slike tjenester.

10
I sveert stor grad 0 1
) 0

I ¢
I stor grad y

(5,
I

I liten grad

[ sveert liten grad 41

W rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter
B samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer
m generelle rid og veiledning til ansatte i kommunen

W samarbeid med andre etater nir det er nodvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomforing
av tilbudet til den enkelte

Figur 13.4 Prosent av kommunene som svarer pa i hvilken grad tverrfaglig spesialisert
rusbehandling ivaretar sitt ansvar for barn og unge, 2025.

13.8 Oppsummering

Tjenester til voksne

Det er 46 prosent av kommunene/bydelene som svarer at samarbeidet med psykisk
helsevern om voksne i hovedforlop 3 er godt eller svert godt. Dette er en nedgang fra 56
prosent i 2024. Det er 12 prosent som svarer at samarbeidet er darlig eller svart darlig, og
dette er en okning fra 6 prosent i 2024.

I 2025 er det 48 prosent som svarer at samarbeidet med tverrfaglic spesialisert
rusbehandling er godt eller svart godt, og dette er en nedgang fra 60 prosent i 2024. 1 2025
svarer 6 prosent at samarbeidet er darlig eller sveert darlig, og andelen i 2024 var 7 prosent.

30 prosent oppgir at det har vart endringer i samarbeidet med psykisk helsevern, og 16
prosent oppgir at det har vart endringer i samarbeidet med tverrfaglig spesialisert
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rusbehandling. Det er 12 prosent som oppgir at samarbeidet med psykisk helsevern har
blitt bedre, mens 18 prosent oppgir at det har blitt darligere siste ar. Samarbeidet med
tverrfaglig spesialisert rusbehandling oppgis 4 ha blitt bedre av 4 prosent av kommunene,
mens 12 prosent oppgir at samarbeidet har blitt darligere.

Det er flest som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for rid og
veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter (24 prosent). 13 prosent svarer at
psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for samarbeid med kommunen om
opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle planer, mens 19 prosent oppgir
at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad gir generelle rad og veiledning til ansatte 1
kommunen. 15 prosent oppgir at psykisk helsevern i stor eller i svaert stor grad samarbeider
med andre etater nar det er nedvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomforing av
tilbudet til den enkelte.

79 prosent av kommunene svarer at det er noen i malgruppen for kommunale psykisk helse-
og rustjenester som de mener burde fa behandling i spesialisthelsetjenesten, men som i dag
ikke far tilstrekkelig tilbud. Dette gjelder 1 stor grad personer som har alvorlige psykiske
lidelser og ikke prioriteres av spesialisthelsetjenesten, personer med ROP-lidelser som
skrives ut for tidlig uten at kommunene har et godt tilbud til dem, og personer med

voldsrisiko som skrives ut og blir kommunenes ansvar.

Tjenester til barn og unge

Det er 42 prosent som svarer at samarbeidet med psykisk helsevern fungerer godt eller
svart godt, mens tilsvarende tall for TSB er 33 prosent. 15 prosent svarer at de har darlig
eller svaert darlig erfaring med psykisk helsevern, mens 21 prosent som har erfaring med
TSB nar det gjelder barn og unge, har darlig eller svart darlig erfaring.

Det er 69 prosent som oppgir at samarbeidet med psykisk helsevern er uendret siste ar, og
93 prosent oppgir at samarbeidet med TSB er uendret. 24 prosent oppgir at samarbeidet
med psykisk helsevern har blitt bedre eller mye bedre siste 4r, mens 7 prosent oppgir at det
har blitt darligere. Det er 5 prosent som oppgir at samarbeidet med TSB har blitt bedre
siste 4r, mens 3 prosent oppgir at det har blitt darligere.

Det er 24 prosent som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for
rad og veiledning til kommunen om opplegg for enkeltpasienter. 21 prosent svarer at
psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad sorger for samarbeid med andre etater nar det
er nodvendig for utredning, tilrettelegging og gjennomfoering av tilbudet til den enkelte. Det
er 13 prosent som svarer at psykisk helsevern i stor eller i svart stor grad serger for
samarbeid med kommunen om opplegg for enkeltpasienter og utarbeiding av individuelle

planer.
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14 Lavterskeltilbud for voksne

Folgende ledetekster og sporsmal er tatt med om Rask psykisk helsehjelp (RPH) og andre
lavterskeltilbud:

Med lavterskeltiltak menes tilbud/tjenester som gir direkte hjelp uten henvisning, venting

eller saksbehandling.

e Er det etablert tilbud om Rask psykisk helsehjelp i kommunen/bydelen?

o Hvis ja, hvor mange drsverk er knyttet til Rask psykisk helsehjelp fra
kommunen/bydelen? (Det er kun kommunale arsverk som skal inkluderes,
ikke arsverk i private tilbud eller fra andre kommuner som kommunen
kjoper tjenesten fra.)

e Har kommunen/bydelen etablert andre lavterskeltilbud enn RPH som er relevant
for malgruppen innen psykisk helsearbeid?

o Huvis ja, hvor mange drsverk er knyttet til dette lavterskeltiltaket / disse
lavterskeltiltakene (utenom RPH) i kommunen/bydelen? (Kun kommunale
arsverk)

o Hyvis ja: Hvilket tilbud er dette? (flere kryss mulig)

e Har kommunen/bydelen etablert andre lavterskeltilbud enn RPH som er relevante
for malgruppen innen rusarbeid?

o Hyvis ja, hvor mange drsverk er knyttet til dette lavterskeltiltaket /disse
lavterskeltiltakene (utenom RPH) i kommunen/bydelen? (Kun kommunale
arsverk)

o Hyvis ja: Hvilket tilbud er dette? (flere kryss mulig)

e Houvis ja, de har RPH og/eller andre lavterskeltiltak: Hvor stor andel av drsverkene
innenfor lavterskeltilbud fra kommunen/bydelen anslir dere gir til ulike
gruppetilbud? Nedtrekk (ingen, ca. 5 %, 10 %, 15 % ... osv.)

Helsedirektoratet har i veilederen Psykisk helse- og rusarbeid for voksne beskrevet

kjennetegn ved lavterskeltilbud.”

e | hvilken grad vil dere si at lavterskeltilbud dere har innen psykisk helse og rus,
tilfredsstiller folgende omrader?
o Gir direkte hjelp uten henvisning, venting eller lang saksbehandlingstid
o Kan oppsokes av brukere uten betalingsevne
o Er tilgjengelig for alle
o Kan tilby tidlige og adekvate tiltak

=https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/psykisk-helse-og-rusarbeid-for-voksne
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o Kan vare «os» videre i systemet for brukere, parorende, familier, nettverk
og lokalmilje

Har personell med kompetanse til a oppfylle tjenestens formal

Har apningstid tilpasset malgrupper og formal

Har hoy grad av brukerinvolvering og aksept for brukerens onsker/behov

o O O O

Fremstar som et synlig, tydelig, hensiktsmessig og tillitvekkende sted for

innbyggerne

e Dersom dere har kommentarer til sporsmalene om lavterskeltilbud, skriv her:
(apent)

e Har kommunen/bydelen tjenester tilgjengelig for voksne mennesker med psykiske
lidelser og/eller rusmiddelproblematikk pa ettermiddags- og kveldstid? (utover
legevakt og personell knyttet til boliger) (ja/nei)

o Hyvis ja, hvilke tjenester er dette?

e Har kommunen/bydelen tjenester tilgjengelig for voksne mennesker med psykiske
lidelser og/eller rusmiddelproblematikk i helger? (utover legevakt og personell
knyttet til boliger) (ja/nei)

o Hyvis ja, hvilke tjenester er dette?

14.1 Rask psykisk helsehjelp (RPH)

I 2025 er det 339 kommuner/bydeler som har svart pa spersmil om RPH, og dette utgjor
91 prosent av alle.

Som vist i tabell 14.1 er det nd hver tredje kommune/bydel som oppgir at de har RPH som
et eget tilbud, og dette er en okning pa seks prosentpoeng fra 2024. I tillegg er det fem
prosent som har etablert RPH som et interkommunalt samarbeid, slik at det er 38 prosent
av alle kommuner som har et slikt tilbud tilgjengelig for sine innbyggere. Forelopig er det
kun én kommune som kjoper RPH-tjenester fra andre kommuner.

Tabell 14.1 Om det er etablert tilbud om Rask psykisk helsehjelp i kommunen/bydelen.

2022-2025.

2022 2023 2024 2025

n % N % n % n Y%
Ja, kommunen/bydelen har eget tilbud 791 25| 89| 26| 94| 27| 112 33
Ja, etablert i interkommunalt samarbeid 10 31 13 4| 15 4 17
Kommunen/bydelen kjoper tjenester fra andre 1 0
kommuner
Nei 188 | 59| 202 | 59| 204 | 59 | 177 52
Under planlegging 40 | 13| 36| 11| 34| 10 32 9
Antall svar 317 | 100 | 340 | 100 | 347 | 100 | 339 | 100
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Figur 14.1 Om det er etablert tilbud om Rask psykisk helsehjelp i kommunen/bydelen.
Kommunestgrrelse, 2025.
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Figur 14.2 Om det er etablert tilbud om Rask psykisk helsehjelp i kommunen/bydelen.
Fylke, 2025.
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Vi har ogsa spurt kommunene om hvor mange arsverk som er knyttet til Rask psykisk
helsehjelp. Totalt rapporteres det om 442 arsverk i 2025, og dette er en okning fra 368
arsverk 1 2024, dvs. en ekning pa 74 arsverk (20 prosent).

Som vist i figur 14.1 er det ingen kommuner med over 20 000 innbyggere som har etablert
interkommunalt samarbeid om RPH, men 8 prosent av kommunene med mellom 10 000
og 20 000 innbyggere har valgt en interkommunal losning. Blant kommuner med over
50 000 innbyggere er det 90 prosent som har eget RPH tilbud, mens de resterende 10
prosentene ikke ser ut til 4 ha planer om 4 etablere RPH. Dette gjelder ogsa flertallet av
kommuner med under 10 000 innbyggere (63—68 prosent).

14.2 Andre lavterskeltilbud til malgruppen

Som vist i tabell 14.2 er det 69 prosent av kommunene/bydelene som har andre
lavterskeltilbud innen psykisk helse enn RPH, og dette er en okning fra 60 prosent i 2024.

Tabell 14.2 Antall og andel som har svart pa om kommunen/bydelen har etablert andre

lavterskeltiltak enn RPH som er relevante for malgruppen innen psykisk
helse, 2024 og 2025.

2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Ja, kommunen/bydelen har eget tilbud 207 60 235 69
Ja, etablert i interkommunalt samarbeid 6 2 8 2
Kjoper tjenesten fra annen kommune 1 0 2 1
Nei 112 32 72 21
Under planlegging 21 6 22 6
Totalt 347 100 339 100

I 2025 rapporterer kommunene om totalt 994 arsverk i lavterskeltiltak utenom RPH som
er relevant for malgruppen innen psykisk helse. I 2024 ble det rapportert om 776 drsverk
knyttet til slike lavterskeltiltak, sa det er en okning pa 218 édrsverk (28 prosent).

Som vist i tabell 14.3 er det 1 2025 en okning pa 10 prosentpoeng til 58 prosent som har en

annen type lavterskeltiltak enn RPH som er relevant for malgruppen innen rusarbeid.

Tabell 14.3 Antall og andel som har svart pa om kommunen/bydelen har etablert andre
lavterskeltiltak enn RPH som er relevante for malgruppen innen rusarbeid,

2024 og 2025.
2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Ja, kommunen/bydelen har eget tilbud 167 48 196 58
Ja, etablert i interkommunalt samarbeid 6 2 7 2
Kjoper tjenesten fra annen kommune 1 0 1
Nei 150 43 114 34
Under planlegging 22 6 20 6
Totalt 346 100 338 100
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Totalt rapporteres det om 569 drsverk i 2025, og dette er en nedgang fra 603 drsverk 1 2024,
dvs. en reduksjon pa 34 arsverk eller en nedgang pa 6 prosent. Sannsynligvis vil det i en del
tilfeller vere de samme arsverkene som er rapportert til malgruppen innen psykisk helse.

For a finne ut mer om hvilke tilbud dette er, brukte vi de dpne svarene i 2024 til 4 lage
avkrysningskategorier i 2025. Som vist i tabell 14.4 er det i mange tilfeller snakk om et
lavterskeltilbud for samtaler og oppfolging eller ulike aktivitetssentre, moteplasser,

turgrupper og treningsgrupper. Men det er ogsa mange som har ulike kurstilbud.

Tabell 14.4 Antall og andel som har svart hvilket tilbud er dette (flere kryss mulig).

Psykisk helse Rusarbeid

Antall | Prosent | Antall | Prosent
Tjenesten er et lavterskeltilbud for samtaler og oppfelging 188 77 166 81
Ulike aktivitetssentre og moteplasser, turgrupper og treningsgrupper 170 70 138 68
Frisklivssentraler (trening, kosthold, reykeslutt m.m.) 112 46 63 31
KID og KIB, stressmestring, sevnkurs og andre mestringskurs 137 56 67 33
Assistert selvhjelp 93 38 57 28
Annet 33 14 40 20
Antall 243 302 204 260

De som na har svart «<annet» innen psykisk helse, har oppgitt helsestasjon, praktisk bistand,
temakvelder for parerende, egenproduserte kurs, dagtilbud med trening, medikament-
handtering, fontenchus og ulike mestringskurs. De som svarer «annet» innen rusarbeid,
oppgit at de har ruskonsulenter som gir tilbud, Tankevirus, opioidsenter,
lavterskelarbeidstilbud, utdeling og handtering av brukerutstyr og Nalokson, LAR,
feltsykepleie, parerendegrupper, aktivitetsgruppe pa gard, eller «trigga.no», som er en modul
1 assistert selvhjelp (Sandnes kommune ser ut til 4 gi opplering til andre kommuner).

Tabell 14.5 Kombinasjoner av lavterskeltilbud, 2024 og 2025.

2024 2025

Antall | Prosent | Antall | Prosent
Har ingen av tjenestene 85 25 52 15
Har ikke RPH, men lavterskeltiltak innen bade psykisk helse og rus 84 24 108 32
Har bide RPH, lavterskel innen psykisk helse og lavterskel innen rus 59 17 80 24
Har kun lavterskel innen psykisk helse 49 14 41 12
Har RPH og lavterskel innen psykisk helse 20 6 16 5
Har kun RPH 19 5 25 7
Har kun lavterskel innen rus 19 5 8 2
Har RPH og lavterskel innen rus 11 3 8 2
Totalt 346 100 338 100
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Det er 1 2025 totalt 15 prosent av kommunene som har oppgitt at de ikke har noen
lavterskeltilbud til malgruppen. 32 prosent svarer at de ikke har RPH, men andre typer
lavterskeltiltak innen bade psykisk helse og rus. Andelen som har bide RPH og
lavterskeltilbud innen bade psykisk helse og rus, har okt fra 17 prosent i 2024 til 24 prosent
12025.

14.3 Andel av arsverk til gruppetilbud

Det vanligste er at rundt 5-15 prosent av arsverkene gir til ulike gruppetilbud i
lavterskeltiltakene, men det er for eksempel 9 prosent av kommunene med lavterskeltiltak
som bruker 46—60 prosent av arsverkene til gruppetilbud.

Tabell 14.6 Anslag pa andel av arsverkene i lavterskeltilbud som gar til gruppetilbud,

2025
Antall Prosent

Ingen 41 17
5-15% 75 30
16-30 % 53 21
31-45 % 28 11
46-60 % 22 9
61-75% 12

76-90 % 11 4
91-100 % 5

Totalt 247 100

Som vist i figur 14.3 er det storst andel blant de minste kommunene som ikke bruker noen
arsverk pa gruppetilbud, men det er ogsa blant kommuner med under 10 000 innbyggere
vi finner de som bruker nesten alle arsverkene pa gruppetilbud.

Mange kommuner planlegger a tilby flere gruppetilbud, sa det kan sannsynligvis forventes
at en storre andel av drsverkene i lavterskeltilbudene gar til ulike gruppetilbud i drene
fremover.

Det er ingen tydelige fylkesforskjeller nar vi har kontrollert for kommunestorrelse.
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Figur 14.3 Anslag pa andel arsverk i lavterskeltilbud som gar til gruppetilbud,
kommunestgrrelse.

14.4 Tilgjengelighet til lavterskeltilbud

Som vist i figur 14.4 er det srlig mange som oppgir at tilbudet 1 stor eller svart stor grad
kan oppsokes av de som er uten betalingsevne (96 prosent). Mange oppgir ogsa at de har
kompetanse til 4 oppfylle tjenestens formal 1 stor eller 1 svaert stor grad (90 prosent) og gir
direkte hjelp uten henvisning, venting eller lang saksbehandlingstid (84 prosent). Det ser ut
til 4 vaere mest 4 hente nér det gjelder dpningstid som er tilpasset malgruppene og formalet.
To av tre kommuner/bydeler oppgir at lavterskeltilbudet de har fremstar som et synlig,
tydelig, hensiktsmessig og tillitvekkende sted for innbyggerne, mens 31 prosent svarer at
det i noen gra gjor det.
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Figur14.4 I hvilken grad lavterskeltilbud innen psykisk helse og rus til voksne
tilfredsstiller ulike omrader, 2025.

Tilgjengelighet pa ettermiddags- og kveldstid (utover legevakt og
personell knyttet til boliger)

Som vist i tabell 14.7 er det nesten halvparten av kommunene (47 prosent) som svarer at
de har tjenester tilgjengelig for voksne i malgruppen pa ettermiddags- og kveldstid. Andelen
oker tydelig med storrelsen pa kommunen, men det er ingen signifikante forskjeller mellom
kommuner i ulike fylker nir vi har kontrollert for kommunestorrelse. I 2023 var andelen
42 prosent, og 47 prosent i 2024. Det er dermed ingen endring fra 2024 til 2025 i andel av
kommunene som har tilgjengelige tjenester pa ettermiddags- og kveldstid.

Tabell 14.7 Antall og andel som har svart pA om kommunen/bydelen har tjenester
tilgjengelig for voksne mennesker med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelproblematikk pa ettermiddags- og kveldstid utover legevakt og
personell knyttet til boliger, 2025.

Ja | Nei | Totalt | Andel
< 2000 innbyggere 15 51 66 2)2
2 000-5 000 innbyggere 30 60 90 33
5 000-10 000 innbyggere 32 32 64 50
10 000-20 000 innbyggere 25 13 38 66
20 000-50 000 innbyggere 31 14 45 69
50 000 innbyggere eller mer 16 4 20 80
Bydel i Oslo 12 4 16 75
Totalt 161 178 339 47
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159 kommuner/bydeler har skrevet inn hvilke typer tjenester de har tilgjengelig for voksne
mennesker med psykiske lidelser og/eller rusproblematikk pa ettermiddags- og kveldstid.
De fleste hadde svart kort og presist, og vi valgte derfor en tabellarisk fremstilling av svar
pa dette dpne sporsmalet. Det hyppigst nevnte svaret (26 prosent av kommentarene) var at
kommunen hadde ambulante tjenester tilgjengelig for malgruppen pa ettermiddag og kveld.
En femtedel av svarene handlet om at psykisk helse- og rustjenestene har apent én eller
flere kvelder i uken, og at de ansatte gar i turnus. Sxrlig i de storste kommunene virker dette
ganske utbredt. Hvis vi ogsa tar med kommentarer som «fleksibelt etter behow», som betyr
at de tilpasser tjenesten til 4 gjelde ettermiddag/kveld hvis de ser at det er enkeltbrukere
som har behov for det, nermer vi oss en fjerdedel av kommentarene som indikerer at

psykisk helse- og rustjenestene har fleksible apningstider.

18 prosent av kommentarene handlet om at hjemmetjenestene tar seg av tilbudet pa
ettermiddag og kveld. Ti av kommentarene nevnte moteplasser og aktivitetstilbud som var
apne, men 3—4 prosent av kommunene nevnte lavterskeltilbud, fleksible tilbud,
gruppetilbud, dagsenter med dpent pd ettermiddag/kveld, miljotjeneste og vakttelefon.
ROP-team kunne kanskje veart talt med under ambulante tjenester, men tre av
kommentarene gikk eksplisitt pa denne type team. For ovrig var det ni kommentarer som

nevnte enkelttjenester som legevakt, brukerorganisasjon, KAD-senger og frivilligsentral.

Tabell 14.8 Antall og andel som har svart pa hvilke tilbud som er tilgjengelige pa
ettermiddags- og kveldstid, 2025.

Type tjeneste dpent pa ettermiddag/kveld Antall Andel
Ambulante tjenester 41 26
Psykisk helse- og rustjenesten har dpent / turnus 30 19
Hjemmetjenester 28 18
Moteplass/aktivitetstilbud 10 6
Lavterskeltilbud (rus nevnes hyppigst) 7 4
Fleksibelt etter behov 6 4
Gruppetilbud 6 4
Dagsenter 4 3
Miljetjenesten 4 3
Telefonbasert/vakttelefon 4 3
ROP-team 3 2
Annet (brukerorganisasjoner, KAD, frivilligsentral mv.) 9 6
Totalt 159 100
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Tilgjengelighet i helger (utover legevakt og personell knyttet til boliger)
Det er 39 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har tjenester tilgjengelig for
voksne mennesker i malgruppen 1 helger, se tabell 14.9. Andelen som har tilbud 1 helgene,
er hoyest i de storste kommunene utenom Oslo (76 prosent), og lavest i de minste
kommunene (18 prosent), men vi finner ingen variasjon mellom fylker nar vi kontrollerer

for kommunestorrelse.

Tabell 14.9 Antall og andel som har svart pa om kommunen/bydelen har tjenester
tilgjengelig for voksne mennesker med psykiske lidelser og/eller
rusmiddelproblematikk i helger utover legevakt og personell knyttet til boliger,

2025.

Ja Nei | Totalt | Andel
< 2 000 innbyggere 11 50 61 llg
2 000-5 000 innbyggere 25 60 85 29
5 000-10 000 innbyggere 27 35 62 44
10 000-20 000 innbyggere 18 21 39 46
20 000-50 000 innbyggere 27 17 44 61
50 000 innbyggere eller mer 13 4 17 76
Bydel i Oslo 6 8 14 43
Totalt 127 195 322 39

12023 var andelen 38 prosent, i 2024 var den 42 prosent, og i 2025 var den 39 prosent. Det
er altsd stabile tall pa rundt 40 prosent som har tilgjengelige tjenester for malgruppen i
helgene.

127 kommuner og bydeler hadde kommentert hvilke tjenester for voksne i malgruppen
som var tilgjengelige i helger. Antall og andel av kommentarer fordelt pa ulike temaer stir
1 tabell 14.10. Kodingen viste at dette stort sett var de samme tjenestene som ogsa er apne
pé ettermiddag/kveld, men med en storre vekt pd ambulante tjenester (34 prosent) og
hjemmetjenester (26 prosent). Totalt 60 prosent av kommentarene gjaldt disse to

tjenestetypene.

Det var ogsa flere som nevante KAD-senger (sammenliknet med ettermiddag/kveld i
ukedagene), mens andelen som nevnte at tjenestene var fleksible etter behov i helgene, var
mindre enn andelen som nevnte at tjenestene var fleksible pd ettermiddag/kveld. Det var
ingen som nevnte gruppetilbud eller dagsenter, og bare ett av svarene nevnte
lavterskeltilbud. 6 prosent av kommentarene var enten at moteplasser/aktivitetstilbud var
helgedpne, at psykisk helse- og rustjenestene var dpne, eller at miljotjenesten sorget for
helgedpent tilbud.
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Tabell 14.10 Antall og andel som har svart pa hvilke tilbud som er tilgjengelig i helger, 2025.

Type tjeneste dpent i helger Antall Andel
Ambulante tjenester 43 34
Hjemmetjenester 33 26
Psykisk helse- og rustjenesten har dpent / turnus 8 6
Moteplass/aktivitetstilbud 8 6
Miljotjenesten 7 6
KAD-senger 5 4
Telefonbasert/vakttelefon 4 3
Lavterskeltilbud 1 1
Fleksibelt etter behov 1 1
ROP-team 2 2
Gruppetilbud 0 0
Dagsenter 0 0
Annet 2 2
Totalt 127 100

Informasjon om tilbud og dpningstider pa kommunens nettsider

Som vist i nederste rad i tabell 14.11 er det 88 prosent av kommunene/bydelene som svarer

at de har informasjon om hvilke tjenester som er tilgjengelige innen psykisk helse og rus

(inkludert apningstider) pa sine nettsider. Det er ikke systematiske forskjeller i andelen

mellom kommuner av ulik storrelse eller mellom fylker. I 2023 og 2024 var andelen 89

prosent, sa det er liten endring pa nasjonalt niva.

Tabell 14.11 Antall og andel (%) av kommunene/bydelene som har informasjon om hvilke

tjenester som er tilgjengelig innen psykisk helse og rus (inkludert
apningstider) pa sine nettsider, kommunestorrelse.
Ja Nei | Vet Totalt | Andel
ikke ja
< 2 000 innbyggere 55 9 2 66 83
2 000-5 000 innbyggere 82 4 3 89 92
5 000—10 000 innbyggere 56 6 2 64 88
10 000-20 000 innbyggere 37 1 1 39 95
20 000-50 000 innbyggere 39 4 2 45 87
50 000 innbyggere og mer 17 3 0 20 85
Bydel i Oslo 14 1 1 16 88
Totalt 300 28 11 339 88
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14.5 Oppsummering

12025 har 91 prosent av landets kommuner og bydeler svart pa spersmél om Rask psykisk
helsehjelp (RPH), og en tredjedel av disse oppgir at de har etablert RPH som et eget tilbud.
Dette er en okning pa seks prosentpoeng fra aret for. I tillegg har fem prosent av
kommunene inngatt interkommunale samarbeid om RPH, slik at totalt 38 prosent av
kommunene har et slikt tilbud tilgjengelig for sine innbyggere. Det er fortsatt kun én
kommune som kjoper RPH-tjenester fra andre kommuner. Antall drsverk knyttet til RPH
har okt fra 368 i 2024 til 442 1 2025, noe som tilsvarer en vekst pa 20 prosent.

Det er szrlig de storste kommunene som har etablert egne RPH-tilbud — blant kommuner
med over 50 000 innbyggere har 90 prosent RPH, men de resterende av samme storrelse
oppgir at de ikke har planer om a etablere tilbudet. I motsetning til dette mangler 70 prosent
av kommuner med ferre enn 10 000 innbyggere et slikt tilbud.

Utover RPH har 69 prosent av kommunene andre lavterskeltilbud innen psykisk helse, en
okning fra 60 prosent i 2024. Antall arsverk 1 slike tiltak har okt med 28 prosent, fra 776 til
994. Nar det gjelder lavterskeltiltak rettet mot rusarbeid, har andelen kommuner med slike
tilbud okt fra 48 til 58 prosent siste ar. Det er 1 2025 totalt 15 prosent av kommunene som
har oppgitt at de ikke har noen lavterskeltilbud til malgruppen. Andelen som har bade RPH
og lavterskeltilbud innen bade psykisk helse og rus har okt fra 17 prosent i 2024 til 24
prosent 1 2025.

Gruppetilbud utgjor mellom 5 og 15 prosent av arsverkene i lavterskeltiltakene 1 30 prosent
av kommunene, mens 6 prosent bruker tre av fire arsverk eller mer pa gruppetilbud. Det
er serlig blant de minste kommunene man finner bade de som ikke bruker noen arsverk pa
gruppetilbud, og de som bruker nesten alle. Mange kommuner planlegger 4 utvide
gruppetilbudene fremover. Det er ingen tydelige forskjeller mellom fylker nar wvi

kontrollerer for kommunestorrelse.

Tilgjengeligheten av tjenester pa ettermiddag og kveld er stabil fra 2024 til 2025, med 47
prosent av kommunene som tilbyr dette. Tilbudene varierer, men ambulante tjenester er
mest utbredt, etterfulgt av psykisk helse- og rustjenester med turnusordninger, fleksible
losninger etter behov og hjemmetjenester. I helgene er det 39 prosent av kommunene som
har tilbud, en andel som har holdt seg stabil de siste tre arene. Ogsa her er ambulante

tjenester og hjemmetjenester mest vanlig.

Tilbudene som gis, varierer fra samtaletilbud og aktivitetssentre til kurs, helsestasjons-
tjenester, LAR, opioidsentre og ulike former for praktisk bistand. Tilbudene fremstar i stor
grad som tilgjengelige uten krav til betalingsevne, med lav terskel for hjelp og uten behov
for henvisning, men det er fortsatt et forbedringspotensial i mange kommuner nir det
gjelder apningstider og synlighet i lokalsamfunnet.
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15 Oppsokende virksomhet

12009 startet Helsedirektoratet” en satsing med tilherende tilskuddsordning pa oppsekende
virksomhet. Det skulle etableres team i1 samarbeid mellom kommuner og helseforetak ved
distriktspsykiatriske sentre (DPS). Det ble stilt krav til ledelsesforankring og
samarbeidsavtaler mellom partene for a fa tilskudd. Dette skulle vare tverrfaglige aktivt
oppsokende behandlings- og oppfelgingsteam rettet mot mennesker med alvorlige psykiske
lidelser og/eller rusproblematikk. Det er utviklet egne hindbeker i begge metodene. Det er
NAPHA som 1 samarbeid med Nasjonal kompetansetjeneste ROP og andre
kompetansesentre har ansvar for a spre kunnskap om Assertive Community Treatment
(ACT) og Flexible Assertive Community Treatment (FACT) i Norge. ACT og FACT er to
behandlingsmodeller som skal gi helhetlige, samtidige og koordinerte tjenester til personer
med alvorlige psykiske lidelser som ofte har rusmiddelproblemer, og som har et lavt
funksjonsniva pa mange livsomrider." NAPHA holder oversikt over ACT og FACT-team,

og denne oversikten er tatt med 1 tabell 15.8.

Bade ACT og FACT er lokalbaserte og oppseokende tjenestemodeller der kommunene og
spesialisthelsetjenesten ved DPS samarbeider og har ansvar for a gi et helhetlig
tjenestetilbud over tid. Teamene er flerfaglig sammensatt og har hoy kompetanse med blant
annet sosionom, psykolog og psykiater. Teamene folger opp brukerens behov pa en rekke
omrader som bolig, rusbehandling, psykiatrisk behandling, familie og sosialt nettverk,
arbeid, utdanning og rehabiliteringstjenester. Teamene samarbeider ogsd tett med blant
andre Nav, sykehusavdelinger og boligtiltak. FACT ung er ifelge Helsedirektoratet en
tilpasning av FACT-modellen og retter seg mot ungdom mellom 12 og 25 ar. FACT ung
er ogsa utviklet i Nederland, der ett team skal gi alle tjenester til ungdommen.™

Tilskuddsordningen «KKommunalt rusarbeid»™ skal bidra til bedret livskvalitet, mestring og
mulighet for en aktiv og meningsfull tilvarelse for personer med rusmiddelrelaterte
problemer og deres parorende, gjennom 4 styrke tilbud innen forebygging, tidlig
intervensjon, behandling og oppfelging. Det er ogsa et prioritert formal 4 stimulere

kommunene til 4 etablere oppsokende arbeid, sztlig rettet mot barn og unge.

12022 ble det etablert et nytt regelverk for kommunalt rusarbeid, der forebygging og tidlig
intervensjon for barn, unge og unge voksne, med vekt pa oppsokende arbeid, er blant de
prioriterte innsatsomradene. Forebyggings- og behandlingsreformen for rusfeltet legger

ogsa stor vekt pa dette omradet.

?https://www.helsedirektoratet.no/tema/lokalt-psykisk-helse-og-rusarbeid/act-og-fact-team
8https://www.napha.no/content/13921/ACT--og-FACT-team
@https://napha.no/tema/factung
bbhttps://www.helsedirektoratet.no/tilskudd/kommunalt%20-rusarbeid
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Oppsokende team/utekontakter bor vare tverrsektorielle og flerfaglige, eksempelvis med

medarbeidere fra bade helse- og omsorgstjenesten og sosialtjenesten.

15.1 Oppsogkende sosialt og/eller helsefaglig arbeid rettet

mot ungdom

Som vist i tabell 15.1 er det lite endring fra 2024 ¢l 2025 i andel kommuner/bydeler som
svarer at de driver med oppsekende sosialt arbeid rettet mot ungdom, fra 49 prosent til 50

prosent. Det er faerre enn tidligere som svarer pa sporsmalet.

Tabell 15.1 Antall og andel kommuner/bydeler som har oppsgkende sosialt og/eller
helsefaglig arbeid rettet mot ungdom, 2023-2025.

2023 2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent
Ja 167 48 167 49 157 50
Nei 180 52 177 51 156 50
Totalt 347 100 344 100 313 100
Ikke oppgitt 26 29 59

I 2024 og 2025 har vi ogsda kartlagt hvem som er malgruppen for den oppseokende
virksomheten, se tabell 15.2. Det er flest som oppgir at malgruppen er risikoutsatt ungdom
generelt (65 prosent), skoleelever i grunnskolen (63 prosent) og all ungdom i en gitt
aldersgruppe (62 prosent) og unge som ikke moter til skole/undervisning (60 prosent).

Tabell 15.2 Hvem som er malgruppen for det oppsekende sosialt og/eller helsefaglig
arbeid rettet mot ungdom, 2024 og 2025.

2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Alle ungdommer 1 gitt aldersgruppe, oppgi hvilken 106 63 97 62
aldersgruppe
Unge med rusmiddelproblemer 92 55 89 57
Risikoutsatt ungdom generelt 114 68 102 65
Unge som ikke meoter tl skole/undervisning (skolevegting 100 60 94 60
eller annen drsak)
Skoleelever i grunnskolen 109 65 99 63
Skoleelever i videregiende utdanning 97 58 76 48
Elever pi videregiende skole som bor pa hybel 57 34 46 29
Unge som har kontakt med Nav 71 43 61 39
Andre 14 8 8 5
Antall kommuner/bydeler 167 100 157 100

Av de som oppgir at de har aldersgrupper som malgruppe, er det mange kombinasjoner av
aldersgrupper. Noen oppgir aldersgruppen 0—18 ar, mens andre har 0-20 ar eller 0-25 ar,
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13-24,13-23, 13-25, 12-25 osv. De som oppgir at det er andre enn de vi har tatt med som
svaralternativ, nevner flyktninger og foreldre til ungdom samt barn og unge som parorende.

15.2 Oppsgkende sosialt og/eller helsefaglig arbeid rettet
mot voksne

Et nytt sporsmil i 2025 er om kommunene/bydelene har oppseokende sosialt og/eller
helsefaglig arbeid rettet mot voksne. Som vist i tabell 15.3 er det 35 prosent av kommunene
som oppgir at de har oppsokende sosialt- og/eller helsefaglig arbeid rettet mot voksne.

Tabell 15.3 Antall og andel kommuner/bydeler som har oppsgkende sosialt og/eller
helsefaglig arbeid rettet mot voksne, 2025.

Antall | Prosent
a
] 119 35
Nei 220 65
Totalt 339 100
Ikke oppgitt 33

15.3 ‘Tverrfaglige oppsekende behandlings- og/eller opp-
folgingsteam

Det er 58 prosent som oppgir at de har tverrfaglige oppsokende behandlings- og/eller
oppfolgingsteam innen psykisk helse- og rusarbeid 1 2025, og dette er en okning fra 54
prosent 1 2024.

Tabell 15.4 Om kommunen/bydelen inngar i eller har samarbeid om tvertfaglige
oppsgkende behandlings- og/eller oppfolgingsteam innen psykisk helse-
og rusarbeid rettet mot voksne og/eller barn og unge, 2023-2025.

2023 2024 2025
Antall |Prosent |Antall |Prosent |Antall |Prosent
Ja 167 48 183 54 198 58
Nei 180 52 156 46 141 42
Totalt 347 100 339 100 339 100
Ikke oppgitt 25 34 33
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Tabell 15.5 Antall kommuner/bydeler som oppgir at de inngar i eller har samarbeid om
tverrfaglige oppsekende behandlings- og/eller oppfelgingsteam innen
psykisk helse- og rusarbeid rettet mot voksne, 2024 og 2025.

2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
ACT-team 20 11 25 13
FACT-team 130 71 148 75
Andre oppsokende samhandlingsteam rettet mot voksne i 29 16 32 16
samarbeid med spesialisthelsetjenesten
Kommunalt oppsekende behandlings- og/eller 30 16 39 20
oppfelgingsteam
Andre typer team 22 12 18 9
Totalt 182 100 198 100

De som har oppgitt at de har andre typer team rettet mot voksne, har oppgitt

e ambulerende akutt-team

o ROP-team
e D-FACT
e RUS-FACT

o FACT-sikkerhet
e helseteam

e IPS

e mottaksteam

e lokale tverrfaglige team

Som vist i tabell 15.6 er det 43 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de inngar
i, eller har samarbeid om, tverrfaglige oppsokende behandlings- og/eller oppfolgingsteam
innen psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og unge i 2025. Tallene er ikke helt
sammenliknbare med 2024, fordi vi da ikke skilte mellom voksne og barn/unge. Men det
er omtrent like mange kommuner/bydeler som har FACT ung begge it.
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Tabell 15.6 Antall kommuner/bydeler som oppgir at de inngar i eller har samarbeid om
tverrfaglige oppsekende behandlings- og/eller oppfelgingsteam innen
psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og unge, 2024 og 2025.
2024 2025
Antall Prosent | Antall | Prosent
FACT ung 41 40 43
Andre oppsekende samhandlingsteam rettet mot voksne (i 18 29 31
samarbeid med spesialisthelsetjenesten)
Kommunale oppsokende behandlings- og/eller 22 37 40
oppfolgingsteam (ikke i samarbeid med
spesialisthelsetjenesten)
Antall kommuner med oppsokende team rettet mot barn 81* 100 93 100
og unge

*Tkke spurt separat for voksne og barn/unge i 2024. Prosenten for 2024 er dermed usikker.

Vi kan ogsa se hvor mange som har bide FACT ung-team og andre team. Som vist 1 tabell

15.7 er det 8 prosent av de som har FACT ung-team, som ogsa har andre slike team i

samarbeid med spesialisthelsetjenesten, mens 25 prosent av de med FACT ung-team har

andre slike team som ikke er i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Av de som har FACT

ung-team, er det 68 prosent som ikke har andre tverrfaglige oppsokende behandlings-

og/eller oppfolgingsteam innen psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og unge. Av de
som ikke har FACT ung-team, er det 80 prosent som heller ikke har andre slike team.

Tabell 15.7 Antall kommuner/bydeler som oppgir at de inngar i eller har samarbeid om
tvertfaglige oppsokende behandlings- og/eller oppfolgingsteam innen
psykisk helse- og rusarbeid rettet mot barn og unge etter om de har FACT
ung eller ikke, 2024 og 2025.

Ja, i samarbeid med | Ja, men ikke i samarbeid Nei Totalt

spesialisthelsetjenesten med spesialisthelse-

tjenesten
FACT ung Antall 10 27 40
Prosent 25 68 100
Ikke FACT Antall 26 27 214 267
ung Prosent 10 10 80 100
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15.4 NAPHAS oversikt over FACT, ACT og FACT ung

NAPHA har ansvar for a holde oversikt over ulike team, og de oppgir at oversikten som er
visti tabell 15.8, er ner komplett. Det er 86 FACT/ACT team, og 12 til er under etablering.
Det er na 30 FACT ung-team, og ytterligere 13 team har sokt midler til forprosjekt. Det er
dermed en liten endring fra 2024 til 2025.

Tabell 15.8 Antall team ifelge NAPHAs oversikt, 2025.

2024 2025
FACT/ACT 87 86
FACT-team i forprosjekt / under etablering 10 12
FACT ung 28 30
FACT ung, sokt midler til forprosjekt 16 13
Totalt 141 141

15.5 Hvor godt samarbeidet fungerer for ulike team

I 2025 er det 72 prosent som svarer at samarbeidet med psykisk helsevern fungerer godt
eller svaert godt, se figur 15.1. De aller fleste kommunene som er med i ACT-team, oppgir
at de fungerer godt eller svart godt. I 2025 er det en betydelig lavere andel (9 prosent) som
svarer at det ikke er aktuelt med samarbeid med TSB, enn i 2024 (26 prosent), og 56 prosent
svarer at samarbeidet med TSB er godt eller svart godt.

100

90
80
70
60
50
40
30
20
10
11
0
Psykisk helsevern for Psykisk helsevern for Tverrfaglig spesialisert Tverrfaglig spesialisert
voksne 2024 voksne 2025 rusbehandling (T'SB) 2024  rusbehandling (TSB) 2025
mSvert godt WGodt ®Middels ®WDarlig ™ Svaert darlig  ®Ikke aktuelt
Figur 15.1 Hvor godt kommunene vurderer at samarbeidet med spesialist-

helsetjenesten i ACT fungerer, 2024 og 2025.
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Som vist i figur 15.2 svarer 68 prosent i 2025 at samarbeidet med psykisk helsevern i FACT
fungerer godt eller sveert godt, og dette er omtrent som i 2024. I 2024 svarte omtrent hver
tredje kommune at det ikke er aktuelt med samarbeid med TSB i FACT, mens andelen har
gatt ned til 15 prosent i 2025. Det er ogsa en okning i andelen som svarer at samarbeidet
med TSB er godt eller svaert godt, fra 44 prosent i 2024 til 57 prosent i 2025.
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0
Psykisk helsevern for Psykisk helsevern for Tverrfaglig spesialisert Tverrfaglig spesialisert
voksne 2024 voksne 2025 rusbehandling (TSB) 2024 rusbehandling (TSB) 2025
B Svert godt M Godt M Middels mDarlig B Svert darlig  ®Ikke aktuelt
Figur 15.2 Hvor godt  kommunene  vurderer  at samarbeidet  med

spesialisthelsetjenesten i FACT fungerer, 2024 og 2025.

Figur 15.3 viser at det fortsatt er mange i 2025 som svarer at det ikke er aktuelt med
samarbeid med TSB 1 FACT ung (55 prosent) og med psykisk helsevern for voksne (40
prosent). Dette er omtrent som i 2024. Dette kan bety at de forelopig ikke har brukere i
disse malgruppene i FACT ung. Det er 73 prosent som svarer at samarbeidet med psykisk
helsevern for barn og unge fungerer godt eller svaert godt i FACT ung-teamene, og dette er
omtrent som i 2024 (78 prosent).

Om vi kun ser pa de som ikke svarer «ikke aktuelt», beregner vi at 67 prosent har svaert godt
eller godt samarbeid med psykisk helsevern for voksne gjennom FACT ung, og dette er en
liten okning fra 58 prosent 1 2024. Det er 50 prosent som svarer at de har svart godt eller
godt samarbeid med TSB, og dette er en liten nedgang fra 56 prosent i 2024.
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Figur 15.3 Hvor  godt kommunene  vurderer  at samarbeidet = med
spesialisthelsetjenesten i FACT ung-team fungerer, 2024 og 2025.
15.6 Oppsummert

Det er 50 prosent av kommunene som svarer at de driver med oppsekende sosialt arbeid
rettet mot ungdom, og dette er omtrent som 1 2024 (49 prosent). Det er flest som oppgir
at malgruppen er risikoutsatt ungdom generelt (65 prosent), skoleelever i grunnskolen (63
prosent), alle ungdommer i en gitt aldersgruppe (62 prosent) og unge som ikke moter til
skole/undervisning (60 prosent).

I 2025 spurte vi ogsd om de har oppsokende sosialt og/eller helsefaglig arbeid rettet mot
voksne, og det er 35 prosent som svarer at de har det.

58 prosent svarer ja pia sporsmdlet om kommunen/bydelen inngir i samarbeid om
tverrfaglige oppsokende behandlings- og/eller oppfolgingsteam innen psykisk helse- og
rusarbeid rettet mot voksne og/eller barn og unge, som ACT, FACT med flere. Dette et
en liten okning fra 48 prosent i 2023 og 54 prosent i 2024.

NAPHASs oversikt viser at det er 86 FACT/ACT team i 2025, og 12 til er under etablering.
Det er na 30 FACT ung-team, og 13 til har sekt midler til forprosjekt. Dette er omtrent
som 1 2024,

For ACT-team rapporterer 72 prosent av kommunene at samarbeidet med psykisk
helsevern for voksne fungerer godt eller svart godt, mens 56 prosent sier det samme om
samarbeidet med TSB (tverrfaglig spesialisert rusbehandling). For FACT-team er
tilsvarende tall 68 prosent med psykisk helsevern for voksne og 57 prosent med TSB.

For FACT ung er det, som i 2024, mange som svarer at det ikke er aktuelt 4 samarbeide
med psykisk helsevern for voksne og TSB, henholdsvis 40 prosent og 55 prosent. Om vi
ser bort fra disse, beregner vi at 67 prosent har et godt samarbeid med psykisk helsevern
for voksne, og at 50 prosent har et godt samarbeid med TSB gjennom FACT ung.
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16 Selvmordsforebygging, rutiner og
kompetanse

I september 2020 la regjeringen fram sin handlingsplan for forebygging av selvmord for
perioden 2020-2025.“ Handlingsplanen styrer etter en nullvisjon for selvmord som skal
gjelde for hele samfunnet og 1 alle sektorer. Tiltakene 1 handlingsplanen skal bidra til bedre
forebygging og mer systematikk i arbeidet med selvmord, tidlig og god hjelp for personer
med selvmordsrisiko, bedre hjelp til etterlatte etter selvmord og ekt forskning, kunnskap

og kompetanse om selvmordsforebygging.

Planen inneholder seks mail med tilhorende tiltak:

e mil 1: systematikk og helhet i det selvmordsforebyggende arbeidet

e mil 2: trygg kommunikasjon om selvmord

e mal 3: begrenset tilgang til metode for selvmord

e mal 4: god hjelp og gode behandlingsforlep for mennesker i selvmordsrisiko
e mal 5: umiddelbar og langvarig oppfolging av etterlatte ved selvmord

e mil 6: bedre forekomsttall, okt forskning, kunnskap og kompetanse om
selvmordsforebygging

Handlingsplanen folges opp med arsrapporter som dokumenterer hva som er gjort med

hvert av tiltakene.9d

Norge var tidlig pa 1990-tallet blant de forste landene som utarbeidet en nasjonal strategi
for forebygging av selvmord (Mork 2014). Strategien ble fulgt opp 1 perioden 2000—-2002,
men siden 2002 hadde det ikke foreligget noen nasjonal plan for selvmordsforebygging for
Helsedirektoratet la fram «Handlingsplan for forebygging av selvmord og selvskading
2014-2017» 1 2014 (Helsedirektoratet, IS-2182)%€.

Sommeren 2017 lanserte Helsedirektoratet nytt veiledende materiell for kommunene om
forebygging av selvskading og selvmord.” Dette materiellet git kommunene rid og
anbefalinger for blant annet forebygging av selvskading og selvmord, organisering av
arbeidet, samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten og hvordan lokale

“https://www.regjeringen.no/contentassets/ef9cc6bd2e0842bf9ac722459503f44c/regjeringens-handlingsplan-
for-forebygging-av-selvmord-2020-2025.pdf
ddhttps://www.regjeringen.no/no/dokumenter/arsrapport-2023-2024-for-handlingsplan-for-forebygging-av-
selvmord/id3052768/
€Chttps://www.regjeringen.no/no/dokumenter/Handlingsplan-for-forebygging-av-selvmord-og-selvskading-2014-

2017/id758063/

ffhttps://www.helsedirektoratet.no/tema/selvskading-og-selvmord
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tjenesteytere og aktorer kan komme tidlig inn, avdekke og folge opp personer som driver
med selvskading og er utsatt for selvmordsrisiko. Veiledningsmateriellet er basert pa
folgende hovedprinsipper:

e TForebygging, avdekking, behandling og oppfelging av selvskading og
selvmordsforsok bor gis tydelig prioritet og klar forankring i tjenestene.

e Kommunen bor utarbeide plan/delplan for forebygging av selvskading og selvmord.

¢ Det bor sikres aktivt oppsekende hjelp der det er behov.

e Kommunen ma sikre likeverdige og tilgjengelige tjenester for alle pasienter og
brukere.

RVTS-ene lanserte hosten 2020 en ny ressursside som kan veare til nytte i kommunenes
arbeid med forebygging av selvmord og selvskading: https:/ /kommunalhandlingsplan-mal-
selvmord.no/. Her kan kommunene fa hjelp med 4 utarbeide og iverksette sin kommunale
handlingsplan om selvmord og selvskading.

16.1 Skriftlige rutiner

Som vist i tabell 16.1 svarer 59 prosent av kommunene/bydelene i 2025 at de har etablert
skriftlige rutiner/prosedyrer for oppfolging av personer med selvmordstanker og -atferd.
Det er faerre som har etablert skriftlige rutiner for samarbeid med spesialisthelsetjenesten
om oppfelging etter utskrivelse av personer med selvmordstanker og -atferd. 31 prosent
oppgir at de har skriftlige rutiner for oppfelging av personer med selvskadings-
problematikk, og 56 prosent har etablert skriftlige rutiner for oppfelging av etterlatte etter

selvmord.
Tabell 16.1 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyter for ulike omrader, 2025.
Ja Nei | Vetikke |Totalt | Ikke oppgitt
Oppfolging av personer med selvmordstanker og - 59 | 32 9 100 38
atferd
Samarbeid med spesialisthelsetjenesten om oppfolging
etter utskrivelse av personer med selvmordstanker og -
atferd:
Psykisk helsevern voksne 27 | 56 17 100 37
Tverrfaglig rusbehandling 24 | 57 19 100 37
Psykisk helsevern barn og unge 20 | 51 29 100 44
Somatisk avdeling 16 | 51 33 100 42
Oppfolging av personer med selvskadingsproblematikk 31| 54 15 100 36
Oppfolging av etterlatte etter selvmord 56 | 33 10 100 37

To av spersmalene om skriftlige rutiner har vart med tidligere, og utviklingen er vist i
tabell 16.2. Det er ingen endring fra 2024 til 2025.

214



Tabell 16.2 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for ulike omrader, 2018-2025.

2018 | 2019 |2020 | 2021 |2022 [2023 {2024 |2025
Oppfolging av etterlatte etter selvmord 56 56
Oppfolging av personer med 22 24 24 27 30 26 31 31
selvskadingsproblematikk

16.2 Plan for forebygging, tidlig identifisering og oppfolging

I 2025 spurte vi om kommunene/bydelene hadde utarbeidet skriftlige planer for

forebygging, tidlig identifisering og oppfelging etter selvskading og selvmord. Det er fa som

har egne planer nar det gjelder selvskading (8 prosent) og selvmord (20 prosent). Flere har

integrert planene i annet planverk, men over halvparten av kommunene (57 prosent) har

ikke utarbeidet en plan for tidlig identifisering og oppfelging av selvskading, og 44 prosent

oppgir at de ikke har en plan for forebygging, tidlig identifisering og oppfelging av

selvmord.

Tabell 16.3 Prosent av kommunene/bydelene som svarer pa om de har utarbeidet
planer for ulike omrader, 2025.

Ja, egen
plan

Ja, integrert
1 annet
planverk

Nei

Vet
ikke

Totalt

Tkke
oppgitt

Om kommunen/bydelen har
utarbeidet en plan for forebygging,
tidlig identifisering og oppfolging
av selvskading

22

57

13

100

37

Om kommunen/bydelen har
utarbeidet en plan for forebygging,
tidlig identifisering og oppfolging
av selvmord

20

25

44

11

100

39

Vi koder de som svarer at de har en egen plan, eller at planer er integrert i annet planverk,

til kategorien «ja», og ser pa andel etter kommunestorrelse (figur 16.1) og fylkesvariasjon

(figur 16.2).
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Figur 16.1

Prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har utarbeidet egne

planer eller har integrert planene i annet planverk for forebygging, tidlig
identifisering og  oppfelging av  selvskading og  selvmord.
Kommunestgarrelse, 2025.
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Bl Plan for selvskading I Plan for selvmord
Figur 16.2 Prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har utarbeidet egne

planer eller har integrert planene i annet planverk for forebygging, tidlig
identifisering og oppfelging av selvskading og selvmord. Fylke, 2025.
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16.3 Kompetansehevende tiltak innen selvmordsforebygging

Vi spor om kommunene har gjennomfort kompetansehevende tiltak for de ansatte om
temaet forebygging av selvmord i lopet av det siste aret. I 2021 var det 40 prosent som
svarte at de hadde gjennomfort kompetansehevende tiltak det siste aret, og i 2025 var det
68 prosent som hadde gjennomfort tiltak, se tabell 16.4. Det er store forskjeller mellom de
storste og minste kommunene, men det er okning i alle gruppene fra 2023 til 2024, se figur
12.1.

Tabell 16.4 Antall og andel som svarer pa om de har gjennomfort kompetansehevende

tiltak i lopet av det siste aret nar det gjelder personer med selvmordsatferd,

2021-2024.

2021 2022 2023 2024 2025

Antall | Prosent | Antall | Prosent | Antall | Prosent | Antall | Prosent | Antall | Prosent

Ja 131 40 141 45 156 46 206 60 228 68
Nei 150 46 137 43 123 37 115 33 94 28
Vet ikke 46 14 38 12 58 17 23 7 14 4
Totalt 327 100 316 100 337 100 344 100 336 100

Det er store forskjeller mellom de storste og minste kommunene, men det er stort sett en
okning fra 2024 til 2025, se figur 16.3.

100 91 90 9294
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80 76 75 8
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70
) -
50 51 50
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40
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Kommune Kommune Kommune Kommune Kommune Kommune BydeliOslo Totalt
med ferre  med 2000- med 5000-10 med 10 000- med 20 000- med 50 000
enn 2000 5000 000 20 000 50 000 innbyggere
innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere og mer

m2024 m2025

Figur 16.3 Prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har gjennomfort
kompetansehevende tiltak for ansatte om temaet forebygging av selvmord i
lopet av det siste aret. Kommunestgorrelse, 2024 og 2025.

Tidligere har det ikke veert signifikante forskjeller mellom fylker néar vi kontrollerer for
kommunestorrelse, men 1 2025 er det noen fylker som skiller seg litt fra de andre. Det er
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serlig Nordland, Trendelag og More og Romsdal som ligger lavere enn de andre fylkene 1

2025. Men de kan ha gjennomfort kompetansehevende tiltak tidligere.
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Prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har gjennomfert

kompetansehevende tiltak for ansatte om temaet forebygging av selvmord i
lopet av det siste aret. Fylke, 2025.

Alle de 228 som har svart at de har gjennomfoert kompetansehevende tiltak for ansatte om

temaet forebygging av selvmord i lopet av det siste aret, har svart pa hvilke tiltak dette var.

Som vist i tabell 16.5 er svarfordelingen 1 2025 omtrent som tidligere, men det er flest som

har tatt Vivats selvmordsforebyggingskurs (70 prosent) og kurs i regi av RVTS (53 prosent).

Tabell 16.5

arbeid med personer med selvmordsatferd, 2021-2025.

Hvilke kompetansehevende tiltak har ansatte gjennomfert nar det gjelder

2021 2022 2023 2024 2025

n % n % n % n % n %
Vivats selvmordsforebygging 70 53 80 57 | 102 65 | 149 72 | 160 70
Kurs i regi av RVTS (regionale 79 60 86 61 80 51 | 113 55 | 120 53
ressurssentre om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging)
Kurs i regi av NSSF (Nasjonalt 20 15 16 11 26 17 | 11 5 21 9
senter for selvmordsforskning og
-forebygeing)
Kurs/oppleting i samarbeid med 35 17 31 14
spesialisthelsetjenesten
Senter for psykoterapi og 16 8 14 6
psykososial rehabilitering ved
psykoser (SEPREP)
Annet 27 21 23 16 27 17 43 21 49 21
Antall kommuner som hat 131 | 100 | 141 | 100 | 156 | 100 | 206 | 100 | 228 100
gjennomfort kompetansehevende
tiltak
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De 49 kommunene som svarer «annet», har oppgitt

e c-leringskurs (kompetansebroen)

e internopplaring/undervisning

e veiledning fra kommunepsykolog

e nettverksmoter i regi av statsforvalteren
e samarbeid med LEVE

e opplaring av psykososialt kriseteam

e OPS-kurs

e «med livet pa lereplanen»

16.4 Hva kommunene har behov for

Det er gitt 165 svar pa sporsmalet om hva kommunene mangler for a fa til et effektivt
selvmordsforebyggende arbeid. De beskriver en rekke behov og mangler knyttet til
selvmordsforebyggende arbeid, blant annet

e behov for mer tid og ressurser

e behov for bedre samarbeid med fastleger

e behov for okt kompetanse

e behov for en helhetlig plan

e behov for forankring av arbeidet i ledelsen (politisk og administrativt)
e bchov for skriftliggjoring av planer

e bchov for mer systematikk i arbeidet

e behov for dedikerte ressurspersoner, for eksempel folkehelsekoordinator

16.5 Oppsummering

I 2025 er det 59 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for oppfoelging av personer med selvmordstanker og -atferd. Farre har
etablert skriftlige rutiner for samarbeid med spesialisthelsetjenesten om oppfelging etter
utskrivelse av personer med selvmordstanker og -atferd (16—27 prosent). 31 prosent oppgir
at de har skriftlige rutiner for oppfolging av personer med selvskadingsproblematikk, og 56
prosent har etablert skriftlige rutiner for oppfelging av etterlatte etter selvmord.

I det veiledende materiellet om forebygging av selvskading og selvmordsforsek anbefaler
Helsedirektoratet at kommunene skal utarbeide en plan for forebygging av selvskading og
selvmord som ber tydeliggjore hvilke tjenester/enheter som skal inneha hvilke
oppgavet/roller. Den kan utvikles som en egen plan eller integreres som en delplan i annet
planverk. I 2025 spurte vi detfor kommunene/bydelene om de hadde utarbeidet skriftlige
planer for forebygging, tidlig identifisering og oppfolging etter selvskading og selvmord.
Det er fd som har egne planer nar det gjelder selvskading (8 prosent) og selvmord (20
prosent). Flere har integrert planene i annet planverk, men over halvparten av kommunene
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(57 prosent) har ikke utarbeidet en plan for tidlig identifisering og oppfelging av
selvskading, og 44 prosent oppgir at de ikke har en plan for forebygging, tidlig identifisering
og oppfelging av selvmord.

Det er 68 prosent av kommunene/bydelene som oppgir at de har gjennomfort
kompetansehevende tiltak for de ansatte om forebygging av selvmord i lopet av det siste
aret. Denne andelen var 1 2021 pa 40 prosent, sa det er flere som fiar kompetanse pa dette
omradet.

Pa sporsmél om hva kommunene mangler for 4 fa til et effektivt selvmordsforebyggende
arbeid, oppgir de at de har behov for mer tid og ressurser, bedre samarbeid med fastleger,
okt kompetanse, en helhetlig plan, forankring av arbeidet i ledelsen (politisk og
administrativt), skriftliggjoring av planer, mer systematikk i arbeidet og behov for dedikerte

ressurspersoner, for eksempel folkehelsekoordinator.
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17 Vold i nare relasjoner og sikkerhets-
utfordringer

Opptrappingsplan mot vold og overgrep mot barn og vold i nzre relasjoner (2024-2028)%
omhandler vold og overgrep mot barn og vold 1 nare relasjoner som rammer bade voksne
og barn. Planen inkluderer negativ sosial kontroll, zresrelatert vold, tvangsekteskap og
kjonnslemlestelse. Planen omhandler ogsa internettrelaterte overgrep mot barn, og den
inneholder et eget kapittel om vold og overgrep i samiske samfunn.

Planen er utarbeidet av Justis- og beredskapsdepartementet i samarbeid med Arbeids- og
inkluderingsdepartementet, Barne- og familiedepartementet, Helse- og omsorgs-
departementet, Kommunal- og distriktsdepartementet, Kultur- og likestillings-
departementet, Kunnskapsdepartementet, Landbruks- og matdepartementet og Utenriks-
departementet samt de respektive fagdirektoratene.

Planen er en oppfelging og videreutvikling av disse tidligere handlingsplanene mot vold i
nere relasjoner: Frihet fra vold 2021-2024, Et liv uten vold (2014-2017) og
Opptrappingsplan mot vold og overgrep (2017-2021).

Opptrappingsplanen er delt inn i fem hovedinnsatsomrader:

1. helhetlig og samordnet innsats. Malet er 4 fa pa plass en helhetlig og samordnet
nasjonal politikk i arbeidet mot vold og overgrep;

2. forebygging. Malet er 4 hindre vold og overgrep og 4 avdekke slike handlinger tidlig
for a stanse volden. Behandlingstilbud til voldsutovere er en viktig del av den
forebyggende innsatsen;

3. bistand og beskyttelse. Malet er a beskytte volds- og overgrepsutsatte mot
ytterligere vold og overgrep og serge for at nedvendig bistand og beskyttelse er
tilgjengelig for utsatte;

4. straffeforfolgning. Malet er 4 stille utovere av vold og overgrep til ansvar for sine
straffbare handlinger og sikre et tilgjengelig rettsvern for utsatte;

5. vold og overgrep 1 samiske samfunn. Malet er a sikre en helhetlig og samordnet
politikk mot vold og overgrep i samiske samfunn.

88https://www.regjeringen.no/contentassets/9f13¢290967946d9b9ccf721bcfa58b8/no/pdfs/prp20232024003600
0dddpdfs.pdf
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17.1 Handlingsplan

Som vist i tabell 17.1 er det 73 prosent som svarer at de har en handlingsplan mot vold og
overgrep mot barn og mot vold 1 nare relasjoner, og det er en liten okning fra 2024, da 69
prosent svarte at de hadde en slik handlingsplan.

Tabell 17.1 Om kommunen/bydelen har utarbeidet en egen handlingsplan mot vold og
overgrep mot barn og mot vold i naere relasjoner, 2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 239 69 246 73
Nei 75 22 62 18
Vet ikke 31 9 31 9
Totalt 345 100 339 100
Ikke oppgitt 28 33

Det er noen signifikante forskjeller mellom kommuner av ulik storrelse, og tendensen er at

det er okende sannsynlighet for 4 ha en slik handlingsplan med okt kommunestorrelse, se
figur 17.1.
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Figur 17.1 Prosent som oppgir at de har handlingsplan mot vold og overgrep mot barn
og mot vold i nere relasjoner. Kommunestorrelse, 2024.

I Vestfold har alle kommunene en handlingsplan mot vold og overgrep mot barn og mot
vold i naere relasjoner, mens det er storst andel kommuner i Nordland og Trondelag som
mangler handlingsplaner pa dette omradet, se figur 17.2.
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Prosent som oppgir at de har handlingsplan mot vold og overgrep mot barn

Av de som har oppgitt at de har en slik handlingsplan i 2025, er det 58 prosent som har
oppgitt at den er gjort kjent for hele kommunen/bydelen, tabell 17.2. Dette er liten endring
fra 2024 til 2025.

Tabell 17.2 Om handlingsplanen er gjort kjent for hele kommunen/bydelen, 2024 og
2025.
2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Ja 140 59 141 58
Nei 50 21 50 20
Vet ikke 46 19 54 22
Totalt 236 100 245 100

17.2 Om planen oppleves som nyttig for kommunalt psykisk
helse- og rusarbeid

I 2025 inkluderte vi ogsd et sporsmal om handlingsplanen oppleves som nyttig for
kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, og det er kun én kommune som ikke har svart pa
sporsmalet blant de som har oppgitt at de har en slik handlingsplan, se tabell 17.3. Det er
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to av tre kommuner som oppgir at planen er nyttig, men det er ogsa mange som svarer at
de ikke vet om den er nyttig for tjenestene. Fordeling etter kommunestorrelse er vist 1 figur
17.3, og fordeling etter fylke er vist i figur 17.4.

Tabell 17.3 Om handlingsplanen oppleves som nyttig for kommunalt psykisk helse- og

rusarbeid, 2025.
Antall Prosent
Ja 163 67
Nei 17 7
Vet ikke 65 27
Totalt 245 100

10000-20000 innbyggere _ 58
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Figur 17.3 Prosent som oppgir at handlingsplanen oppleves som nyttig for kommunalt
psykisk helse- og rusarbeid. Kommunestorrelse, 2025.

Det er szrlig mange kommuner i Rogaland som har nytte av handlingsplanen, mens andelen
er lavere i Nordland og Telemark.
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Figur 17.4 Prosent som oppgir at handlingsplanen oppleves som nyttig for kommunalt

psykisk helse- og rusarbeid. Fylke, 2025.

17.3 System for hiandtering av vold i nare relasjoner

De siste seks arene har vi spurt om kommunene har et system for handtering av vold i nzre
relasjoner. Det er 257 kommuner/bydeler (78 prosent) som i 2025 svarer at de har et slikt
system, se figur 17.5.

Med unntak av 2024 har den positive trenden vedvart fra 2020, men okningen er relativt
beskjeden over sa mange ar, fra 66 prosent til 78 prosent. Det er fortsatt mange som ikke
har et slikt system.
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Figur 17.5 Prosent av kommunene som svarer at de har et system for handtering av

vold i naere relasjoner. Kommunestorrelse, 2020-2025.
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Som vist1 figur 17.6 er det en okning i andel kommuner som svarer at de har et slikt system,
ialle fylker utenom i Rogaland, Moere og Romsdal og i Telemark, der det er en liten nedgang.
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Figur 17.6 Prosent av kommunene som svarer at de har et system for handtering av

vold i naere relasjoner. Fylke, 2024 og 2025.

17.4 Skriftlige rutiner

Det er en okning fra 23 prosent i 2024 til 25 prosent i 2025 1 andelen som har skriftlige
rutiner/prosedyrer for samarbeid med spesialisthelsetjenesten om oppfolging ved
utskrivelse av personer med forhoyet volds- eller overgrepstisiko (tabell 17.4).

Tabell 17.4 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for samarbeid med spesialisthelsetjenesten om
oppfolging ved utskrivelse av personer med forhgyet volds- eller
overgrepsrisiko, 2023-2025.

2023 2024 2025
Antall |Prosent |Antall |Prosent |Antall |Prosent
Ja 60 18 78 23 85 25
Nei 208 62 199 58 183 55
Vet ikke 70 21 65 19 67 20
Totalt 338 100 342 100 335 100

Som wvist 1 tabell 17.5 var det 30 prosent som svarte at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for oppfolging av personer som hat veart utsatt for vold og overgrep i
2024, og andelen har okt til 37 prosent i 2025.
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Tabell 17.5 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for oppfelging av personer som har vart utsatt for vold
og overgrep, 2023-2025.

2023 2024 2025
Antall |Prosent |Antall |Prosent |Antall |Prosent
Ja 142 42 104 30 125 37
Nei 142 42 183 53 163 49
Vet ikke 53 16 56 16 46 14
Totalt 337 100 343 100 334 100

Det er 28 prosent som i 2025 svarer at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for
personer som har utevet vold, mens andelen var 22 prosent i 2024, se tabell 17.6.

Tabell 17.6 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige

rutiner/prosedyrer for oppfolging av personer som har utgvet vold, 2023—

2025.

2023 2024 2025
Antall | Prosent |Antall |Prosent |Antall |Prosent

Ja 72 21 74 22 95 28
Nei 195 58 202 59 186 56
Vet ikke 69 21 66 19 53 16
Totalt 336 100 342 100 334 100

Som vist i tabell 17.7 er det 48 prosent som i 2025 svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for 4 utfore voldstisikovurdering og voldshindtering hos personer med
psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer som mottar kommunale tjenestet, og dette
er en liten okning fra 45 prosent i 2024.

Tabell 17.7 Prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har etablert skriftlige
rutiner/prosedyrer for 4 utfore voldsrisikovurdering og voldshandtering hos
personer med psykiske lidelser eller rusmiddelproblemer som mottar
kommunale tjenester, 2023-2025.

2023 2024 2025
Antall |Prosent |Antall |Prosent |[Antall |Prosent
Ja 180 54 156 45 160 48
Nei 119 36 144 42 136 41
Vet ikke 36 11 43 13 38 11
Totalt 335 100 343 100 334 100
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17.5 Proaktiv oppfolging
Det er 36 prosent som svarer at de i stor eller svart stor grad har fokus pa proaktiv
oppfolging av personer med kjent risiko for voldsproblematikk i 2025, se tabell 17.8.

Som vist i figur 17.7 har det fra 2021 vert en jevn okning i andelen som svarer at de i stor
eller svert stor grad har fokus pa proaktiv oppfelging, fra 7 prosent i 2021. Det er
tilsvarende nedgang fra 44 prosent til 28 prosent i andel kommuner/bydeler som svater at

de iliten eller i sveert liten grad har fokus pa proaktiv oppfolging.

Tabell 17.8 I hvilken grad kommunen/bydelen har fokus pa proaktiv oppfelging av
personer med kjent risiko for voldsproblematikk, 2021-2025.

2021 2022 2023 2024 2025

n % n % n Yo n % n %
I sveert stor grad 3 1 5 2 12 4 10 3 16 5
I stor grad 19 6 32 11 47 14 81 24 105 31
I noen grad 152 48 145 50 158 48 136 41 123 37
I liten grad 92 29 71 24 82 25 73 22 73 22
I sveert liten grad 48 15 39 13 33 10 33 10 20 6
Totalt 314 100 292 | 100 332 100 333 100 337 | 100
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Figur 17.7 Prosent som svarer pa i hvilken grad de har fokus pa proaktiv oppfelging av

personer med kjent risiko for voldsproblematikk, 2021-2025.

Det er 173 kommuner/bydeler som har svart pa sporsmélet om hvilke tiltak de benytter
for proaktiv oppfolging.
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Svarene tyder pa at mange har fatt pa plass gode losninger, og de beskriver blant annet

folgende:

To ansatte gar pa hjemmebesek til brukere med voldstisiko.
Ambulante team gar pa hjemmebesok.
Kommunen gjennomforer ROS-analyse og lager handlingsplan.

Ansatte har tatt MESA-kurs.

Kommunen samarbeider med andre tjenester, som politi, legetjenester, barnevern,
NAYV og spesialisthelsetjenesten.

FACT og FACT-sikkerhet bidrar.

Kommunen implementerer BVC (Broseth violence checklist) 1 bofellesskap, ansatte
tar videreutdanning i BVC.

Det er oppfolging av voldsutevere, og det gis stotte til voldsofferet.
Kommunen tilbyr sinnemestringskurs til folk med voldsrisiko.

Kommunen bruker voldsalarm med GPS.

Kommunen kartlegger endring i atferd slik at vold kan forebygges.

Det er tett dialog med personer med kjent voldstisiko.

Det er jevnlig kursing av ansatte i handtering av vold og trusler.
Familievernkontoret involveres om barn og unge er involvert i voldssituasjoner.

Det settes inn konfliktforebyggende tiltak (individuell oppfolging, utforming av
lokaler, informasjon om tilbud, evaluering).

Kommunens kriseteam blir aktivert nar det skjer voldsepisoder.
Kommunen deltar i programmet Tidlig inn.

Kommunen lager tydelige planer om forventning, samarbeid og konsekvenser
sammen med personen med voldsproblematikk.

Kommunen benytter SLT-modellen.

Det gis ERM-opplaring i V-RISK og det brukes aktivt av ansatte.
BHT involveres om ansatte utsettes for vold og trusler.
Kommunen bruker TryggEst-modellen.

Det er wutarbeidet kriseplaner som definerer kommunens rolle og
spesialisthelsetjenestens rolle.

Vi tar med noen sitater som kan gi andre kommuner tips om hva som kan gjores:

Et velfungerende, aktivt og motivert tverrfaglig TryggEst-team i kommunen, bestdende av representant

fra helseforvaltning, hjemmetjeneste, Nav, flyktning- og integreringstjeneste, psykisk helse og rus,

tieneste for utviklingshemmede

Nedsatt egen gruppe som jobber for d forebygge vold og trusler i samarbeid med HMS-avdeling i

kommunen. MAP/Therma, VR-briller. Setter av tid til d snakke om/drofte vold og trusler
(sikkerhetsforum), samarbeid med politi og spesialisthelsetjeneste, MAS-samarbeid.
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Det er vedtatt en pilotering av felles voldsrisikoverktoy i Region Kristiansand varen 2025, sa dette er na
hayt oppe pd agendaen. Det er i forbindelse med IS 24/8-rapporteringen meldt inn at det er et stort
forbedringspotensial med tanke pa samarbeid mellom tjenesteomradene, spesielt oppvekst — helse og
mestring. Volds- og overgrepstematikken angdr barn, unge, voksne og deres familier, og systemene er
ikke alltid tilpasset behovene hos innbyggerne. Kristiansand kommune er stor, og nd ut med riktig
informasjon om hva som finnes av hjelp, til de som har behov, er alltid en utfordring.

Kommunen benytter flere tiltak for a sikre proaktiv oppfolging. Dette inkluderer ROP- og oppsokende
team, tett samarbeid med fastleger og Nav, oppfolging i bolig, dagtilbud, arbeidsgruppe samt kafé samt
rutiner for d fange opp bekymringsmeldinger. Mdlet er d gi hjelp tidlig, redusere behovet for akutte
tiltak og styrke mestring i hverdagen.

Me har faste kurs retta mot vald og truslar om vald i regi av bedriftshelsetenesta. Me har prosedyrer
bygd pa SIFER og Broset sin tilncerming for same pasientgruppe.

Alle ansatte i helse- og omsorgstjenestene og sosiale tjenester som har pasientkontakt, far tilbud om
MAP-utdanning fra SIFER. Kommunen har valgt MAP som program, og har utdannet 18 MAP-
instruktorer som igjen gir oppleering til ansatte i grupper. Hensikten er a handtere vold og trusler pd en
mer hensiktsmessig mdte, og ikke minst forebygge disse hendelsene. Kommunen jobber aktivt for at det
skal utarbeides risikohandteringsplaner for pasienter med identifisert voldsrisiko nar disse skrives ut
fra spesialisthelsetjenesten.

Ofte tett samarbeid med barnevern, ungdomskontakt, politi, sikkerhetsposten og psykoseposten ved
helseforetaket.

Gjennomforer voldsrisikovurdering pd alle brukere, informerer samarbeidspartnere om voldsrisiko,
intern veiledning og oppbemanning der det er voldsrisiko.

Vi har veldig fa tilfeller og dermed lite erfaring. Men vi har fokus pa temaet og kurser ansatte jevnlig.

Rekruttert ansatte som har god kompetanse pd voldsrisikovurderinger. Etablert en ressursgruppe pd
tvers av tjenester. Bygget opp ambulante team i stedet for individuelle lop

Bydelen benytter flere tiltak for proaktiv oppfolging av personer med kjent risiko for voldsproblematikk.
Vi er tett pa brukerne og gjor noye vurderinger av hvor motene skal finne sted, og hvem som skal delta.
1 tillegg kobler vi pd andre relevante tjenester, spesielt med tanke pd bosted, for d sikre en helhetlig og
koordinert oppfolging. Dette inkluderer samarbeid med spesialisthelsetjenesten og andre tjenester for d
tilby best mulig stotte og forebygging. I barneverntjenesten benyttes flere mdlrettede tiltak for a
forebygge og handtere voldsproblematikk. Dette inkluderer hjelpetiltak med tett oppfolging samt et eget
familieteam som har kompetanse pd d jobbe med familier der det er bekymring for vold eller
aggresjonsproblematikk. Det tilbys ogsa sinnemestringskurs som en del av tiltakene. Bydelen
samarbeider tett med eksterne instanser som familievernkontoret, Alternativ til Vold (ATV) og Statens
barnehus, for d sikre helhetlig stotte og tverrfaglig innsats. I tillegg har barneverntjenesten
voldsopplcering for alle nyansatte, for d sikre at ansatte har nodvendig kunnskap og trygghet i mote med
denne typen problematikk.

Vi bruker screening av aktuelle innbyggere i form av V-risk 10. Samarbeider med sykehus ndr vi
opplever at det er nodvendig med ncermere kartlegging ved bruk av HCR 20.

Velferdsetatens ansatte har ukentlig trening for da forebygge og handtere vold og trusler om vold. Hver
rusinstitusjon og tiltak har to «superbrukere» som har ansvar for trening, og som har deltatt pa kurs
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gjennom Fagfokus, og som folges opp i eget nettverk for erfaringsdeling og utarbeidelse av opplegg for
trening.

17.6 Kunnskap om avvergeplikt, taushetsplikt, opplysnings-
rett og opplysningsplikt (meldeplikt)

I 2025 er det 18 prosent som svarer at de 1 svaert stor grad har kunnskap om avvergeplikt,

taushetsplikt, opplysningsrett og opplysningsplikt (meldeplikt) ved vold i naere relasjoner i

2025 (tabell 17.9). 58 prosent svarer at de i stor grad har denne kunnskapen. Dette

sporsmalet har ikke vaert med tidligere.

Tabell 17.9 I hvilken grad ansatte har kunnskap om avvergeplikt, taushetsplikt,
opplysningsrett og opplysningsplikt (meldeplikt) ved vold i nzre relasjoner,

2025.

Antall Prosent
I sveert stor grad 60 18
1 stor grad 196 58
I noen grad 78 23
1 liten grad 2 1
Totalt 336 100
Ikke oppgitt 36

Viser videre pa de 76 prosentene som svarer i stor eller i svaert stor grad. Det er ikke tydelige
forskjeller etter kommunestorrelse, se figur 17.8.

o] 20 40 60 80

Figur 17.8 Prosent som svarer at de ansatte i stor eller i svert stor grad har kunnskap
om avvergeplikt, taushetsplikt, opplysningsrett og opplysningsplikt
(meldeplikt) ved vold i nzere relasjoner. Kommunestgrrelse, 2025.
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Det er noen fylker som ligger litt lavere enn resten, som Vestland, Akershus, Trondelag og
Nordland. Det er kun i Vestfold og Ostfold at alle kommunene svarer at de i stor eller sveart
stor grad har denne kunnskapen.
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Figur 17.9 Prosent som svarer at de ansatte i stor eller i svert stor grad har kunnskap
om avvergeplikt, taushetsplikt, opplysningsrett og opplysningsplikt
(meldeplikt) ved vold i naere relasjoner. Fylke, 2025.

17.7 Oppsummering

Det er 73 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de har en handlingsplan mot
vold og overgrep mot barn og mot vold i nxre relasjoner, og dette er en liten okning fra
2024, da 69 prosent svarte at de hadde en slik handlingsplan. Det er gkende sannsynlighet
for 4 ha en slik handlingsplan med okt kommunestorrelse.

I 2025 inkluderte vi ogsa til et sporsmal om hvorvidt handlingsplanen oppleves som nyttig
for kommunalt psykisk helse- og rusarbeid. To av tre kommuner oppgir at planen er nyttig,
men det er ogsa mange som svarer at de ikke vet om den er nyttig for tjenestene.

De siste seks darene har vi spurt om kommunene har et system for handtering av vold i nare
relasjoner. Det er 257 kommuner/bydeler (78 prosent) som i 2025 svarer at de har et slikt
system. Med fa unntak har den positive trenden vedvart fra 2020, men okningen er relativt
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beskjeden over sda mange ar, fra 66 prosent til 78 prosent. Det er fortsatt mange som ikke
har et slikt system.

Det er en liten okning i andelen som har skriftlige rutiner/prosedyrer for samarbeid med
spesialisthelsetjenesten om oppfolging ved utskrivelse av personer med forheyet volds-
eller overgrepsrisiko (fra 18 prosent i 2023 til 25 prosent 1 2025).

I 2025 er det 37 prosent som oppgit at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for
oppfolging av personer som har vart utsatt for vold og overgrep, og dette er en nedgang
fra 42 prosent i 2023.

Det er 28 prosent som i 2025 svarer at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for
personer som har utevet vold, mens andelen var 21 prosent i 2023.

I 2025 var det 48 prosent som oppgav at de har etablert skriftlige rutiner/prosedyrer for 4
utfore voldsrisikovurdering og voldshandtering hos personer som har psykiske lidelser
og/eller rusmiddelproblemer, og som mottar kommunale tjenester, og dette er en liten
okning fra 45 prosent i 2024, men en nedgang fra 54 prosent i 2023.

I 2025 svarer 36 prosent i stor eller svart stor grad har fokus pa proaktiv oppfelging av
personer med kjent risiko for voldsproblematikk. Det har vart en jevn okning fra 7 prosent
i 2021. Det er tilsvarende nedgang fra 44 prosent til 28 prosent i andel kommuner/bydeler
som svarer at de i liten eller 1 sveert liten grad har fokus pa proaktiv oppfoelging.

Det er 18 prosent som i 2025 svarer at de 1 svaert stor grad har kunnskap om avvergeplikt,
taushetsplikt, opplysningsrett og opplysningsplikt (meldeplikt) ved vold i nare relasjoner. ,
58 prosent svarer at de i stor grad har kunnskap om dette.
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18 Forebyggings- og behandlings-
reformen for rusfeltet

Meld. St. 5 (2024-2025) Trygghet, fellesskap og verdighet: Forebyggings- og behandlingsreformen for
rusfeltet Del I — en ny politikk for forebygging, skadereduksjon og behandling ble godkjent 1 statsrad
25. oktober 20254.

Meldingen er del I av forebyggings- og behandlingsreformen for rusfeltet, og tar for seg
helse- og velferdspolitiske utfordringer knyttet til bruk av alle typer rusmidler og
vanedannende legemidler. I meldingen omtales onsket fremtidig innretning av
forebyggende innsats, skadereduserende tiltak, behandling og oppfelging av personer med
rusmiddelproblemer og regjeringens tiltak for 4 utvikle tjenestene.

Innsatsomrader og hovedgrep i forebyggings- og behandlingsreformen

Regjeringen vil gjennomfere forebyggings- og behandlingsreformen gjennom seks

innsatsomrader med tilhorende hovedgrep:
1.  Fremme likebehandling og oppfylle retten til god helse og livskvalitet

Regjeringen vil endre regelverk og vurdere organisering og innretning av tjenestetilbud slik
at behandling og oppfelging av rusmiddelproblematikk blir mer lik innretningen av ovrige
helsetjenester. Det skal vurderes tiltak slik at fastleger gjennomforer arskontroll, og det skal
vurderes fritak fra egenandeler hos fastlegen for pasienter med rusmiddellidelser for a
fremme likeverdig tilgang til helsetjenester. Det skal vare robuste og tilgjengelige
basistjenester 1 TSB 1 alle helseforetak, og det skal proves ut nzrklinikker som yter
spesialisert behandling til personer med sammensatte tjenestebehov. Det etableres en

handlingsplan for a arbeide mot stigmatisering.
2. Forsterket innsats mot overdoser

Regjeringen vil iverksette en dynamisk, ikke tidsavgrenset handlingsplan for a forebygge
overdoser av ulovlige rusmidler, avhengighetsskapende legemidler og alkohol.

3. Fremme kunnskapsbasert forebyggende innsats

Regjeringen vil fremme bedre samordning og koordinering av de ulike sektorene og
aktorene som er involvert i det rusforebyggende arbeidet, og videreutvikle og implementere
det nasjonale rusmiddelforebyggende programmet for barn og unge. Oppsokende arbeid
skal prioriteres, og kvaliteten skal forbedres gjennom kompetanseutvikling og faglige
nettverk. Kommunene skal fi stotte til 4 innfore kunnskapsbaserte rusmiddelforebyggende
tiltak gjennom kompetansestotte og malrettet bruk av tilskudd. Den samlede helse- og
omsorgstjenesten skal arbeide mer forebyggende.
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4. Fremme bruker-, pasient- og parerendeperspektivet

Regjeringen vil fremme bruker-, pasient- og parerendeperspektivet i tjenestetilbudene til
personer med rusmiddelproblemer gjennom utvikling av nasjonale faglig rad, bruk av
tilbakemeldingsverktoy og mer treffsikker finansiering av familiearbeid. Barn som er
parerende, skal ivaretas bedre gjennom en mer familieorientert behandling. Samarbeid med
bruker- og parerendeorganisasjoner, frivilligheten og ideell sektor skal styrkes.

5. Videreutvikle behandlings- og oppfelgingstilbud

Regjeringen vil videreutvikle behandlings- og oppfoelgingstjenester i kommunene og
spesialisthelsetjenesten som reduserer ulikhet i helse, og som fremmer deltakelse 1 arbeid,
aktivitet og sosial inkludering. Utviklingen skal understottes av veiledere, retningslinjer,
stotte til kommunene og malrettet bruk av tilskudd samt krav til de regionale
helseforetakene. Sammenhengende og koordinerte pasientforlop pa tvers av
tjenestenivaene understottes gjennom samhandlingstilskudd, behandlingsforberedende
tiltak, integrert ettervern og prioritering av arbeid med pasienter med rusmiddellidelser i
helsefellesskapene. Det skal settes ned et utvalg som skal utrede samhandling,
oppgavedeling, innretning og innhold i fremtidig behandling for rus- og
avhengighetslidelser. Utredningen skal omfatte en vurdering av LAR med sikte pa at
pasienter far tilgang til riktig medikamentell behandling for sine rusmiddellidelser.
Helseforetakene skal etablere behandlingstilbud til barn og unge og voldsutsatte kvinner
med rusmiddellidelser. Det skal legges til rette for at radgivende enheter for russaker i
kommunene kan ivareta flere funksjoner pa rusmiddelomradet.

6. Kunnskap og kompetanseutvikling

Regjeringen vil understotte kunnskapsutvikling og kompetanse gjennom forskning,
videreutvikling av nasjonale registre og bruk av regionale og nasjonale kompetansesentre.
Oppdatert informasjon om rusmidler skal vare tilgjengelig for befolkningen, og personell
med erfaringskompetanse skal inkluderes i tjenestene. For a oke kunnskap og beredskapen
pa omradet utredes det et helhetlig nasjonalt monitoreringssystem for overvakning av
rusmiddelsituasjonen i Norge.

Radgivende enhet for russaker

Fra 1. juli 2022 har det vart lovpalagt for alle kommuner 4 ha en riadgivende enhet for
russaker. Mandatet til den radgivende enheten for russaker er nedfelt i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-9 b forste ledd. Enheten skal ha ansvaret for 4 mote personer nar
oppmote for enheten er satt som vilkir for en bestemt strafferettslig reaksjon. I tillegg skal
de gjennomfere ruskontroll etter straffeloven § 37 forste ledd bokstav d, dersom det er satt

som vilkar.
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18.1 Forventinger til reformen

Det er 165 kommuner/bydeler som har svart pa hvilke forventninger de har til

Forebyggings- og behandlingsreformen. Det er store forventninger til hva som skal oppnis

gjennom reformen, og hovedpunktene i kommunenes forventninger er som folger:

Kommunen mé fa mer ressurser slik at tjenestene kan videreutvikles (flere
arsverk, mer kompetanseutvikling, flere tilbud til malgruppen, bedre botilbud).
Behandlingsplasser ma sikres.

Det ma vare forebygging og helsehjelp, heller enn straff.

Kortere ventetid pa behandling

Det ma vere fokus pa forebygging, spesielt blant ungdom
(aktivitet/ fritidstilbud / oppfolging).

Det ma etableres en bedre felles forstaelse mellom spesialisthelsetjenesten,
kommunehelsetjenesten og DPS-niva (bedre ansvarsavklaring, mer samarbeid).

Forebygging og behandling kan i storre grad vaere langvarige prosesser og ikke
korte, intensive forlep (individuell behandlingslengde).

Det ma bli mer fokus pa forebygging av overdoser og mer kunnskap om ulike
rusmidler.

De mest sirbare / ikke motiverte ma fa hjelp etter grad av mestring.
Rusavhengige ma fa tilbud om likeverdige tjenester.
Kompetanse pa rus okes ogsa i den somatiske helsetjenesten.

Det ma bli mer forebygging og tidlig innsats ved at man i storre grad tilbyr
behandling og oppfelging fra lavterskeltiltak uten henvisning og vedtak.
Politiet ma fa tilbake handlingsrom for 4 kunne bidra til forebygging av rusbruk
blant ungdom og unge voksne.

Det ma sorges for tilstrekkelige degnplasser i1 rusbehandling og at det blir et
friere behandlingsvalg /flere behandlingsalternativer.

Kommunene ma fi nok ressurser til 4 sorge for at forventningene fra
spesialisthelsetjenesten kan innftis (bolig, jobb/aktivitet/ inkludering).
Stigmaet knyttet til rusbruk ma reduseres.

Det ma bli bedre samarbeid over kommunegrenser.

Det mad bli tettere samarbeid mellom politi, rettstoksikologi og feltsykepleien.

Rusforebygging ma integreres 1 skoler, barnehager, fritidssektor og
helsetjenester samt i samarbeidet med politi og frivillighet.

Midler méd oremerkes slik at de gar til malgruppen.

Det ma vare fokus pa alkohol og skadevirkninger, spesielt hos den aldrende
befolkningen.

Det mad bli fritak for egenandel hos fastlegen.
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Det ma veare tilgang til et verktoy hvor man kan melde om hvilke stoffer som
er 1 rusmiljoet.

Det ma etableres tverrsektorielle/tverretatlige plattformer hvor bekymringer
loftes, og hvor det tas og jobbes med vurderinger.

Det ma vare et tverrfaglig samarbeid og koordinatorroller som FACT, RPH,
og psykisk helseteam.

Man ma forebygge helseutfordringer og sosiale utfordringer for personer med
utviklingshemming og rusmiddelproblemer.

Det bli et strengere regelverk for utskrivning av A- og B-preparater, bade fra
fastlegene og fra spesialisthelsetjenesten (somatikk).

Det ma bli bedre foringer for radgivende enhet.
Reformen ma vare konkret og praksisner.

Reformen ma ogsa tilpasses sma kommuner.

18.2 Om kommunene har etablert en radgivende enhet for

russaker eller en funksjon for dette

I 2025 er det 83 prosent som oppgir at de har etablert en radgivende enhet for russaker
eller en funksjon for dette, og ytterligere 6 prosent har oppgitt at de har planer om a gjore

det.
Tabell 18.1 Antall og andel som oppgir at de har etablert en ridgivende enhet for
russaker eller en funksjon for dette, 2025.
Antall Prosent
Ja 279 83
Nei, men har planer om det 19
Nei, og har ikke planer om det 21
Vet ikke 17
Totalt 336 100
Ikke oppgitt 36

Som vist i figur 18.1 er det de minste kommunene som oftest ikke har etablert tilbudet, og

som heller ikke har planer om 4 gjore det.
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Det er statistisk signifikante fylkesforskjeller nir vi kontrollerer for kommunestorrelse.

Fylkesforskjellene uten kontroll for kommunestorrelse er vist i figur 18.2.
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18.3 Organisering av radgivende enhet for russaker

Av de 279 kommunene/bydelene som har etablert en ridgivende enhet for russaker, er det

161 som har beskrevet hvordan de har organisert tjenesten. Svarene tyder pa folgende valg

av organisering:

Tjenesten er organisert i psykisk helse- og rustjenesten / rustjenesten, det samarbeid
med helsestasjon og skolehelsetjeneste, avdelingsleder eller fagleder i psykisk helse-
og rustjenester har hovedansvar. Legekontor eller hjemmetjenesten tar prover, og

tjenesten tar samtaler.

Politiet tar kontakt med koordinerende enhet eller tildelingskontor, og oppgavene
blir delegert derfra.

Kommunen har en ruskonsulent/ruskoordinator som samarbeider med
skolehelsetjenesten, barnevern eller andre under oppveksttjenester.

Det er en SLT-koordinator/SLT-arbeidsgruppe.

Det er politikontakt/politimeter.

Det er tverrfaglige team: helse- og omsorgssjef, fastlege/kommunelege/legekontor
og psykiatrisk sykepleier/helsesykepleier, Nav.

ROP-tjenesten har ansvaret.

Det er en prosedyre i kvalitetssystemet, og en gruppe av fagpersoner.

Det er en lavterskeltjeneste/mestringsenhet.

Det er forebyggende tjenester.

Det er helsestasjon/skolehelsetjeneste for ungdom og rustjeneste/ ROP-tjeneste.
Fastlegen folger opp.

Det er en egen koordinator (barne- og ungdomskoordinator) med representanter

fra barnevern og psykisk helse.

Det er mange som oppgir at de har fa eller ingen saker:

Psykisk helse har fatt ansvaret, men politiet prioriterer ikke slike saker.

Vi har avsatt dedikerte ressurser i kommunens rusteam til arbeid i radgivende enhet for russaker. Var

erfaring er at dette var en lur organisering, fagfolkene vare skjonte tidlig at det ikke ville bli mange

saker for radgivende enhet d jobbe med.

Organisert slik at vi vurderer sak fra sak, mellom ansatte i NAV og avdeling for psykisk helse. Vi har

ikke hatt slike saker ennd.

En av storbykommunene beskriver tilbudet slik:

Det er tre ansatte i RER i kommunen, koordinator er fra ungdomstjenesten (18—25), en fra avdeling for
oppvekstmiljo og forebyggende tjenester (16—18) og en fra drop-in (25 og oppover), til sammen 80 %
stilling. Saker fra politiet kommer inn via P360. Koordinator i RER fordeler saker etter riktig alder. Den

som har fatt saken, tar direkte kontakt med aktuell person pr. telefon. Gjennomforer en samtale som

begynner med en introduksjon om hvorfor personen er innkalt til denne samtalen. Deretter er det fokus
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pd kunnskapsbasert informasjon om rusmiddelbruk. Gir ogsd informasjon om tilbud pa kommunalt nivd,
spesialisthelsetjeneste og frivillig sektor. Dersom personen onsker hjelp, far vedkommende bistand til d
komme i kontakt med rett instans. Det foretas ingen kartlegging eller «behandling» da foringene for RER
er tydelige pd at det kun skal gis informasjon, ikke helsehjelp. Jf. retningslinjene har RER rutiner for
forordning av rustesting. Dette har ikke veert aktuelt, sa langt. Nar personen er mellom 15 og 18 dr,
inviteres ogsd foresatte inn til samtalen.

Noen har valgt 4 organisere radgivende enhet for russaker for nye henvendelser som mottak
og oppfelging (MO) eller andre vurderingstjenester:

Radgivende enhet er en del av bydelens vurderingsteam. Inngangen til alle nye henvendelser innen
helse.

Noen beskriver hva ridgivende enhet gjor:

Vi har en radgivende enhet for russaker. Her kan du fa informasjon, rad og veiledning til personer som
ilegges mateplikt jf. lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. § 3-9 b. Rddgivende enhet har
seerskilt kompetanse pa forebygging og rusproblematikk og kan ogsa tilby individuell oppfolging dersom
onskelig.

Flere oppgir at de bruker ulike ressurser i ulike saker:

Vi har leder for rddgivende enhet, og utnevner en kontaktperson i hver enkel sak. Tar kontakt med klient
ndr vi far brev om det, og utarbeider plan i samrdd med klienten og hva vi far rekvirert / brev om fra
politiet.

Rddgivende enhet for russaker er organisert hos kommunalsjef for pleie og omsorg / helse og sosial. Og
denne involverer de som er aktuelle i hver enkelt sak.

Andre har omorganisert tjenesten:

Radgivende enhet for rus-saker ld tidligere hos ruskonsulent, men siden kommunen valgte d fjerne den
stillingen, ligger den nd i ROP.

Flere oppgir at det er et samarbeid med Nav, eller at det er Nav som har ansvaret:
Det er eit samarbeid mellom Nav og meistringseininga

Bydelen har pr. d.d. organisert enheten som et prosjekt under Nav ved avdelingsleder for ungdomsteam
og rusteam som koordinator for radgivende enhet for russaker. Bydelen har gitt lokal pdtalemyndighet
kontaktinformasjon til koordinator. Bydelen kaller klienten skriftlig inn til samtale gjennom Digipost i

god tid, slik at innkallingen ogsd gdr ut i brevs form dersom klienten ikke dpner Digipost. Folger ev.
opp med telefonkontakt dersom hensiktsmessig. Bydelen folger gjeldende vilkdar og rutiner fra

Helsedirektoratet. Bydelen vil inntil videre lagre pdlagte opplysninger i administrativt system. Bydelen

vil mot slutten av samtalen i enheten, etter samtykke, tilby bruker rad om hvor vedkommende kan fa
individrettet helsehjelp. Bydelen vurderer muligheten for hvor raskt det kan settes av time til
etterfolgende samtale dersom bruker onsker det.
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18.4 Andre funksjoner for enheten

Alle de 279 kommunene/bydelene som har oppgitt at de har ridgivende enhet for russaker,
har oppgitt hvilke andre funksjoner enheten har.

Det er 14 prosent som oppgir at enheten ikke har andre funksjoner eller oppgaver, mens
flest (56 prosent) oppgir at de folger opp enkeltpersoner, og 49 prosent oppgir at de gir rad
og veiledning til parerende og brukere. Det er 37 prosent som oppgir at de er kontaktpunkt
for rusfeltet i kommunen eller bydelen, omtrent like mange oppgir at de gir rid og
veiledning til andre aktorer og instanser, og at de utforer generelt arbeid rundt forebygging
av rus. Det er 15 prosent som oppgir at enheten kun utforer de lovpalagte samtalene.

Tabell 18.2 Antall og andel som oppgir andre funksjoner radgivende enhet for russaker

har, 2025.

Antall Prosent
Ingen andre funksjonetr/oppgavet 40 14
Kontaktpunkt for rusfeltet i kommune/bydel 104 37
Réd og veiledning til andre aktorer og instanser 103 37
Réd og veiledning til parerende og brukere 136 49
Oppfolging av enkeltpersoner 156 56
Generelt arbeid rundt forebygging av rus 102 37
Utforer kun de lovpdlagte samtalene 42 15
Annet 34 12
Antall som har ridgivende enhet for russaker 279 100

De 34 som svarer «annet», oppgir folgende:

e mange andre oppgaver fordi enheten er en del av en tjeneste
e de eren del av SLT-samarbeidet

e de har ikke hatt noen saker til na

e rusmiddeltesting

e videreformidler behov for oppfelging

e medlem av arbeidsutvalg til politirad

e ruskonsulent

e leder som har mange andre oppgaver

e saksbehandler og ressursansvarlig
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18.5 Antall saker i 2024

Det er 265 av de 279 kommunene/bydelene (95 prosent) som har ridgivende enhet for
russaker, som oppgir hvor mange saker de har hatt i 2024.

Totalt rapporterer kommunene om 181 saker.

Det er 72 prosent som oppgir at de ikke har hatt noen saker, mens flest av de som har hatt
saker i enheten, har oppgitt at de har hatt en sak (13 prosent).

Tabell 18.3 Antall saker radgivende enhet for russaker hadde i 2024.

Antall kommuner/bydeler | Antall saker | Prosent
0 191 0 72
1 34 34 13
2 13 26 5
3 2 6 1
4 7 28 3
5 3 15 1
6 1 6 0
7 2 14 1
8 1 0
9 1 0
10 1 10 0
11 1 11 0
14 1 14 0
Vet ikke / ukjent 7 3
Totalt 265 181 100

Som vist i tabell 18.4 er det kommuner med 20 000-50 000 innbyggere som har flest saker
per innbygger (5,3 saker per 100 000 innbyggere), mens de som har ferrest saker, er
kommuner med mellom 5000 og 10 000 innbyggere (1,38 saker per 100 000 innbyggere).

Tabell 18.4 Antall saker og saker per 100 000 innbyggere radgivende enhet for russaker
hadde i 2024, kommunestgrrelse.

Antall saker | Antall Saker per
totalt innbyggere* | 100 000
innbyggere

< 2 000 innbyggere 3 92 255 3,25
2 000-5 000 innbyggere 8 312 477 2,56
5 000—-10 000 innbyggere 7 505 905 1,38
10 000-20 000 innbyggere 18 612998 2,94
20 000 50 000 innbyggere 72 1359 746 5,30
50 000 innbyggere og mer 59 1986 669 2,97
Bydel i Oslo 14 724 290 1,93
Totalt 181 5594 340 3,24

*Befolkningstall for 2025.
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Det er lavest tall for kommunene i Finnmark, som ikke har noen saker i radgivende enhet
for russaker 1 2024, se tabell 18.5. Flest saker 1 forhold til antall innbyggere har kommunene
1 Telemark med 20 saker per 100 000 innbyggere, og kommunene i Troms og Vestfold med
13 saker per 100 000 innbyggere.

Tabell 18.5 Antall saker og saker per 100 000 innbyggere radgivende enhet for russaker
hadde i 2024, fylke.

Antall Antall Saker per
innbyggere 100 000
innbyggere
Oslo 14 724 290 1,93
Rogaland 19 504 496 3,77
More og Romsdal 3 272 413 1,10
Notdland 6 243 582 2,46
Ostfold 3 314 407 0,95
Akershus 1 740 680 1,49
Buskerud 11 271 248 4,06
Innlandet 3 377 556 0,79
Vestfold 33 258 071 12,79
Telemark 35 177 863 19,68
Agder 10 322188 3,10
Vestland 5 655 210 0,76
Trondelag 6 486 815 1,23
Troms 22 170 479 12,90
Finnmark 0 75042 0,00
Totalt 181 5594 340 324

18.6 Oppsummering

Det er 165 kommuner/bydeler som har svart pa hvilke forventninger de har til
forebyggings- og behandlingsreformen. Noen oppgir bare at de har lave forventninger fordi
det igjen er flere oppgaver til kommunene, uten at det finansieres. Andre har store
forventninger til hva som skal oppnis gjennom reformen, og szrlig at det skal komme mer
ressurser til kommunene som kan gjore dem i stand til 4 utvikle tjenestene til personer med
rusmiddelproblemer. Mange forventer at det skal skje en dreining mot forebygging og
helsehjelp heller enn straff. Kommunene presiserer at de som kommunal tjeneste bor ha
fokus pa forebygging, samtidig som behandlingskapasiteten 1 spesialisthelsetjenesten til
langvarig degnbehandling styrkes.

I 2025 er det 83 prosent som oppgir at de har etablert en radgivende enhet for russaker
eller en funksjon for dette, og ytterligere 6 prosent har oppgitt at de har planer om a gjore
det. Det er de minste kommunene som oftest ikke har etablert tilbudet, og som heller ikke
har planer om 4 gjore det. Det er lavest andel kommuner som har etablert en slik enhet i
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Finnmark (43 prosent), Nordland (59 prosent) og Buskerud (67 prosent). Men i Buskerud
er det i tillegg 27 prosent som har planer om 4 etablere en radgivende enhet for russaker.

Nir vi spor hvordan de har valgt 4 organisere radgivende enhet for russaker, gir alle som
har etablert en slik enhet, en beskrivelse av hvordan den er organisert. De fleste
kommunene oppgir at enheten er en del av kommunalt psykisk helse- og/eller rusarbeid,
typisk i samarbeid med oppveksttjenester som helsestasjon eller skolehelsetjeneste. For 4 ta

rusttester benytter de legekontor eller hjemmetjenester.

Alle de 279 kommunene/bydelene som har oppgitt at de har en ridgivende enhet for
russaker, har oppgitt hvilke andre funksjoner enheten har. Det er 14 prosent som oppgir at
enheten ikke har andre funksjoner eller oppgaver, mens flest (56 prosent) oppgir at de
folger opp enkeltpersoner, og 49 prosent oppgir at de gir rid og veiledning til parerende
og brukere. Det er 37 prosent som oppgir at de er kontaktpunkt for rusfeltet i kommunen
eller bydelen, omtrent like mange oppgir at de gir rad og veiledning til andre akterer og
instanser, og at de utforer generelt arbeid rundt forebygging av rus. Det er 15 prosent som
oppgir at enheten kun utferer de lovpalagte samtalene.

Totalt for landet oppgir kommunene at den radgivende enheten for russaker hadde 181
saker, og setti forhold til antall innbyggere er det kommuner med mellom 20 000 og 50 000
innbyggere som hadde flest saker, med 5,3 saker per 100 000 innbyggere. Det nasjonale
tallet er 3,24 saker per 100 000 innbyggere.

Det er kommunene 1 Telemark som har flest saker per innbygger (20 saker per 100 000
innbyggere), fulgt av Troms og Vestfold (13 saker per 100 000 innbyggere). Kommunene i
Finnmark hadde ingen saker i den radgivende enheten for russaker i 2024.
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19 Tvungent psykisk helsevern uten
dagnopphold (TUD)

Tvunget psykisk helsevern kan gjennomferes enten med eller uten degnopphold. Tvunget
psykisk helsevern uten degnopphold (TUD) vil si at man er under tvunget psykisk
helsevern, men bor hjemme eller i en institusjon utenfor sykehuset. Nar personer, som er
underlagt tvang pa degn, skrives ut fra degnopphold, men fortsatt har behov for tvungent
vern, si overfores det tvungne vernet fra dognavdelingen til fagansvarlig pa DPS (altsd uten

dogn).

Pasienter pa TUD ma ha regelmessig kontakt med helsevesenet, selv om de ikke
nodvendigvis onsker dette selv. Man md mote til avtaler med helsepersonell, og kan bli
oppsokt hjemme om de ikke moter til avtale. Man kan matte ta medisiner mot egen vilje
(tvangsmedisineres), men det ma da fattes et eget vedtak om behandling uten eget samtykke.
TUD er hjemlet i folgende paragrafer:

psykisk helsevernloven § 3-5 tredje ledd:

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern kan ogsa skje uten degnopphold
1 institusjon hvor dette er et bedre alternativ for pasienten. Ved vurderingen skal det
ogsi tas tilberlig hensyn til parerende som pasienten bor sammen med. Tvungen
observasjon og tvungent psykisk helsevern kan da bare omfatte palegg overfor pasienten
om frammote til undersokelse (tvungen observasjon) eller behandling (tvungent psykisk
helsevern). Pasienten kan om nedvendig avhentes. Dersom det er nedvendig, kan

avhentingen gjennomferes med tvang.
psykisk helsevernloven § 3-5 fjerde ledd:

Tvungent psykisk helsevern uten degnopphold kan bare skje under ansvar av en
institusjon som er godkjent for den aktuelle behandlingsformen.

19.1 Tidligere funn

Sporsmal om TUD var med forste gang i 2023. Da fant vi at 75 prosent av kommunene
hadde erfaring med 4 tilby tjenester til personer som er underlagt tvungent psykisk
helsevern uten degnopphold (TUD). Blant de minste kommunene var det 39 prosent som
hadde erfaring med TUD, mens andelen var over 90 prosent i kommuner med mer enn
10 000 innbyggere. Nir vi kontrollerte for kommunestorrelse, fordi sannsynligheten for a
ha erfaring med personer som er underlagt TUD, oker med antall innbyggere, er det ikke
systematiske forskjeller mellom HF-omrader i sannsynligheten for a ha erfaring med TUD.

Det var 16 prosent av kommunene som hadde erfaring med TUD, som svarte at de i stor
eller sveert stor grad hadde problemer med 4 tilby nodvendige tjenester til personer som er
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underlagt tvungent psykisk helsevern uten degnopphold (TUD). 46 prosent svarte at de i
liten eller 1 svert liten grad hadde hatt problemer. Resten, 38 prosent, svarte at de 1 noen
grad hadde hatt problemer.

Det ble gitt 149 beskrivelser av hvilke utfordringer de har hatt nar det gjelder personer som
er underlagt TUD. En grundig gjennomgang av svarene viste at det sarlig handler om
mangel pa tilrettelagte boliger med oppfolging, brukere som nekter medisinering eller
observasjon og avviser hjelp fra kommunen, atferdsproblemer, uavklart ansvarsfordeling
og uklare regelverk som tolkes forskjellig av kommunen og spesialisthelsetjenesten. Svarene
tydet ogsa pa at FACT-team ser ut til a4 fungere godt de fleste steder nar det gjelder TUD.

Det ble gitt 166 beskrivelser av hva som gjores for 4 fa til god oppfelging av personer som
er underlagt TUD. De mest frekvente svarene handlet om at samarbeidet fungerte godt, og
FACT-team ble trukket fram som saxrlig viktig nar det gjelder personer som er underlagt
TUD. Det var en del kommuner som oppgav at samarbeidet fungerte darlig, men at de 1
2024 ville sette inn ressurser for 4 bedre samarbeidet.

1 2024 var det 74 prosent av kommunene/bydelene som oppgav at de har erfaring med 4
tilby tjenester til personer som er underlagt TUD, altsa omtrent som i 2023 (75 prosent).
Basert pa svarene fra kommunene beregnet vi at det totalt var 1826 TUD-pasienter som
har fatt kommunale tjenester de siste 12 manedene pa nasjonalt niva i de 257 kommunene
som oppgav at de har erfaring med TUD. Vi beregnet ogsé at det var rundt 60 prosent av
TUD-pasientene som fikk kommunale tjenester.

Det var 85 prosent av kommunene/bydelene som hadde FACT-team i 2024, som svatte at
FACT folger opp personer som er underlagt TUD. Av disse var det 76 prosent som svarte
at det fungerer godt eller svaert godt, mens 24 prosent svarte at det fungerer middels. Det
var kun 1 kommune som oppgav at FACT fungerer darlig for TUD.

Det var 11 prosent som svarte at de i stor eller svart stor grad hadde problemer med 4 gi
tilbud til personer som er underlagt TUD, og som kommer fra psykisk helsevern for
voksne, og 43 prosent svarte at de i noen grad har problemer. Det var ikke signifikante
forskjeller mellom opptaksomridene for helseforetakene nar vi kontrollerte for

kommunestorrelse.

Mangel pa tilrettelagt bolig med oppfelging var det som flest oppgav a vare arsaken til
problemene med 4 gi tilbud til personer som er underlagt TUD (38 prosent), dernest at
personer pa TUD avviser hjelp fra kommunen (26 prosent), at personer pa TUD ikke vil
ta medisinen sin (21 prosent), og at tvangslovgivningen tolkes forskjellig 1 kommunen og i
spesialisthelsetjenesten (19 prosent).

Vi spurte konkret hva det er i tvangslovgivningen som tolkes forskjellig, og det ble gitt 65
beskrivelser. Det var fa som nevnte et spesielt lovverk eller bestemte paragrafer, det er mer
generelle beskrivelser av at spesialisthelsetjenesten og politiet ikke forstar at det er frivillig
a motta kommunale tjenester, og at de kommunale tjenestene ikke kan gjore det
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spesialisthelsetjenesten og politiet mener de skal gjore. Problemene ble litt tydeligere etter
at vi hadde gitt gjennom svarene grundigere, men det er fortsatt vanskelig 4 vite om det er
slik at TUD fungerer godt dersom pasienten onsker kommunale tjenester, eller om FACT
fungerer godt fordi de kan bruke tvang, jf. psykisk helsevernloven, fordi de er ansatt i
spesialisthelsetjenesten, mens kommunale ansatte ikke benytter noen form for tvang, fordi
det er frivillig 4 motta kommunale tjenester. Problemene oppstar sannsynligvis nar det er
andre enn FACT-teamet som skal folge opp personer som er underlagt TUD, og pasienten
ikke onsker kommunale tjenester. Kommunene har ikke hjemmel til 4 ta seg inn i boliger

og gl tjenester pasienten ikke onsker.

I 2025 har vi gjentatt noen av de tidligere sporsmalene, i tillegg til 4 prove a finne ut mer
om kommunene far rutinemessig beskjed om at pasienter som skal ha kommunale tjenester,
er underlagt TUD eller ikke, og om hvilken rolle kommunene har i forbindelse med
tvangsmedisinering av pasienter som er underlagt TUD.

19.2 Erfaring med TUD

Som vist i tabell 19.1 oppgir 79 prosent av kommunene/bydelene at de har erfaring med 4
tilby tjenester til personer som er underlagt TUD, i 2025. Dette er en liten okning fra 2024
(74 prosent).

Tabell 19.1 Antall og andel som oppgir at de har erfaring med a tilby tjenester til
pasienter som skrives ut fra tvungent psykisk helsevern degn til tvungent
psykisk helsevern uten degn (TUD), 2023-2025.
2023 2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent
Ja 255 75 257 74 265 79
Nei 70 21 68 20 60 18
Vet ikke 15 4 20 6 12 4
Totalt 340 100 345 100 337 100

Det er noen tydelige forskjeller etter kommunestorrelse, se figur 19.1. Nar vi kontrollerer

for kommunestorrelse, er det ingen signifikante forskjeller mellom kommuner i ulike

opptaksomrader for helseforetakene.
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Figur 19.1 Prosent som svarer at de har erfaring med a tilby tjenester til personer som

skrives ut fra tvungent psykisk helsevern /sikkerhetspsykiatri og fortsatt er
underlagt TUD. Kommunestotrelse, 2025.

19.3 Om kommunen far beskjed om at pasienter som skal ha
kommunale tjenester, er underlagt TUD eller ikke

Det er 72 prosent av de som har svart, som oppgir at de rutinemessig far beskjed fra
spesialisthelsetjenesten om at pasienter som skal ha kommunale tjenester, er underlagt
TUD (tabell 19.2). 13 prosent svarer at de ikke far det. Av de som har svart at de har erfaring
med 4 gi tjenester til personer som er underlagt TUD, er det 84 prosent som oppgir at de
far rutinemessig beskjed om pasienten er underlagt TUD.

Tabell 19.2 Om kommunen/bydelen rutinemessig far beskjed om at pasienter som skal
ha kommunale tjenester, er underlagt TUD

Alle som har svart De som har erfaring med 4 tilby tjenester til pasienter

som skrives ut fra tvungent psykisk helsevern til TUD

Antall Prosent Antall Prosent

Ja 244 72 223 84

Nei 45 13 26 10

Vet ikke 48 14 15 6

Totalt 337 100 264 100
Ikke oppgitt 35 1

Andelen blant alle som har svart, er 72 prosent, men blant disse er det ogsa en del som ikke
har erfaring med 4 tilby tjenester til pasienter underlagt TUD. Vi ser videre pa andelen som
svarer ja blant de som har erfaring med a tilby tjenester til pasienter som er underlagt TUD.

Som vist i figur 19.2 er det en litt lavere andel blant de minste kommunene som oppgir at
de rutinemessig far beskjed om at pasienter er underlagt TUD (68 prosent), enn blant storre
kommuner. Ellers er ikke forskjellene statistisk signifikante.

249



< 2000 innbyggere

2000-5000 innbyggere

5000-10000 innbyggere

10000-20000 innbyggere

20000-50000 innbyggere

68

88

82

84

87

50000 innbyggere og mer 95
Bydel i Oslo 87
0 20 40 60 80 100
Figur 19.2 Prosent av kommunene som har erfaring med a tilby tjenester til pasienter

som er underlagt TUD, og som rutinemessig far beskjed om at pasienter er
underlagt TUD. Kommunestgrrelse, 2025.

Det er kommunene i opptaksomradet til Sykehuset Dstfold HS som i lavest grad oppgir at
de far rutinemessig beskjed om at pasienter er underlagt TUD (figur 19.3). Men det er ingen
signifikante forskjeller mellom helseforetak nar vi kontrollerer for kommunestorrelse.
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Figur 19.3 Prosent av kommunene som har erfaring med a tilby tjenester til pasienter

som er underlagt TUD, og som rutinemessig far beskjed om at pasienter er
underlagt TUD. Helseforetak, 2025.
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19.4 Kommunens rolle i forbindelse med tvangsmedisinering
av pasienter som er underlagt TUD

Det er stor variasjon 1 hva som er kommunens rolle, og det er ulike erfaringer:

e Kommunene folger opp noen pasienter pa TUD, og de har god rolleavklaring med
spesialisthelsetjenesten, pasienten méd samtykke, og spesialisthelsetjenesten har

ansvaret for pasienten.

e Kommunens ansatte folger opp at medisin blir tatt, og om ikke gir de beskjed til

spesialisthelsetjenesten.
e Alle pasienter pa TUD folges opp av FACT/ACT eller DPS.
e TFastlegene bistir med tvangsmedisinering i noen kommuner.
e Botiltak folger opp TUD i noen kommuner.
e Kommunen gir hyppige tilsyn og legger til rette for at planer folges.
e Hjemmesykepleiere deler ut medisin i noen kommuner.
e Kommunen er tydelig pa at kommunalt ansatte ikke skal inn til pasienter som

vurderes som farlig.

e Tvangsbruk kan kun forega i spesialisthelsetjenesten.
Noen har darlige erfaringer med TUD:

Kommunen opplever at TUD-vedtaket blir flyttet over til kommunen, da spesialisthelsetjenesten ikke
drar ut i kommunen. Det er en fergetur for spesialisthelsetjenesten d komme til kommunen, og mange av
pasientene klarer ikke d reise dit. Vi har darlig erfaring med samarbeid med spesialisthelsetjenesten og

TUD-pasienter, da oppgavene og gjennomforingen ofte legges over til kommunen, samt at det er ingen
eller sveert begrenset veiledning.

Noen kommuner er tydelige pa hva som er kommunens oppgaver:

Legemiddeladministrering, motivering, tilrettelegging. Formidling av informasjon til
spesialisthelsetjenesten.

Folge opp avtaler med lokalt legekontor v/imedisinering. Observere, stotte, tilrettelegge og bistd
pasienten i hverdagslivet. Delta pa samarbeidsmoter.

Det er kommunen sitt ansvar d gjennomfore tvangsmedisinering.
Pdse at de moter opp til medisinering.
Noen kommuner er tydelige pa hva de gjor om pasienten ikke vil ta medisinen:

Hjemmesykepleien deler i noen tilfeller ut medisin. Det gis tilbakemelding til spesialisthelsetjenesten
dersom pasienten ikke tar medisinen, hvilket er generell rutine ogsd der pasienter ikke er underlagt
TUD.

Andre kommuner havner ofte i diskusjoner om dette:

Avgrense spesialisthelsetjenesten for tvangsbruk i brukernes eget hjem, pga. manglende forstdelse av
sykehusets lovverk og hvordan dette kommer til anvendelse ved TUD. Gi oppleering til stadig nye
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spesialister pd hva kommunen ikke kan utfore pd sykehusets lovverk, og deres bestilling. Blir stiende i
diskusjoner mellom nodetater pa hvem som skal bistd i d innbringe pasienter dersom pasienten
motsetter seg medisineringen. Dette gjelder scerlig de pasientene som er darlige, motsetter seg

helsehjelp, og som bor i bemannede bofellesskap. Vi motivere til d ta medisiner, men vi kan ikke sette
injeksjonene mot pasientens vilje. Tvangsbruk forekommer fra spesialistenes side ved medisinering, der
de selv mener at dette er mild til moderat overtalelse.

Andre kommuner har fatt en tydeligere rutine:

Per dags dato kan ikke tvangsmedisinering forega i kommunen, og pasienter er nodt til d innlegges i
spesialisthelsetjenesten.

Det kan avtales at kommune pdminner, motiverer, folger, frakter eller bistar med innldsing i forbindelse
med medisinering, men kommunen har aldri en aktiv rolle i giennomforing av tvang, men kan ha en
aktiv rolle i form av d legge til rette og appellere til frivillighet slik at bruk av tvangsmidler til frakt og
medisinering unngds.

Andre har delt oppgaven med selve medisinering og observasjon mellom fastlegen og
kommunale tjenester:

Tvangsmedisinering gjennomfores hos fastlege, eller helsetjeneste. Observasjonstid gjennomfores hos
helsetjenesten.

Oppgaven kan ogsa vare delt mellom DPS og kommunale tjenester:

Vi deler ut medisiner og pdser at de blir tatt. Dersom ikke melder vi til ansvarlig behandler. Vi folger
ogsd med pad observasjonstiden etter medikament er tatt. DPS setter injeksjon, mens vi i kommunen mad
observere i etterkant av gitt medisin.

Andre kommuner oppgir at de ikke er involvert i medisineringen i det hele tatt:

Vi er ikke involvert i medisineringen. Fungerer som lokal kontaktperson i bostedskommunen. Observere
pasienten, og samarbeide med spesialisthelsetjenesten.

Noen har fitt bedre avtaler pa plass:

Det er nylig utarbeidet en detaljert avtale mellom kommune og spesialisthelseneste om TUD-pasienter,
som bl.a. omhandler pasientens onske om TUD, spesialisthelsetjenestens ansvar, voldsrisikovurdering,
kriseplan, ev. fakturering, kommunens rolle mm.

Etter avtale kan kommunen bidra med a sette depotmedisin pd enkelte pasienter. Dette for d gjore det
mer skansomt for bruker. Dette kan veere hjemmetjenesten eller lavterskeltilbud som eksempelvis
feltpleie. Kommunen har ogsd samarbeid med spesialisthelsetjenesten (gjennom skriftlige
samarbeidsavtaler i form av kriseplaner m/ enkeltpasienter) i form av d gi beskjed ved forverring av
psykose eller lignende.
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19.5 FACT og TUD

I 2025 er det 83 prosent av de som har svart pa om FACT folger opp personer som er
underlagt TUD, som svarer at FACT gjor det. Dette er omtrent som i 2024.

Tabell 19.3 Om FACT folger opp personer som er underlagt TUD, 2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 93 85 105 83
Nei 14 13 13 10
Vet ikke 2 2 8 6
Totalt 109 100 126 100
Ikke oppgitt 21 22

Alle unntatt 1 av de 105 som har oppgitt at FACT foelger opp personer pa TUD, har svart
pa hvordan de erfarer at FACT fungerer for TUD. Som vist i tabell 19.4 er det 78 prosent
som svarer at det fungerer godt eller svart godt, mens 21 prosent svarer at det fungerer
middels. Det er kun 1 kommune som ogsa 1 2025 oppgir at FACT fungerer darlig for TUD.

Tabell 19.4 Hvordan de erfarer at FACT fungerer for personer som er underlagt TUD,

2024 og 2025
2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Svaert godt 23 25 27 26
Godt 47 51 54 52
Middels 22 24 22 21
Darlig 1 1 1 1
Totalt 93 100 104 100
Ikke oppgitt 0 1

19.6 Arsaker til problemer med 4 gi tilbud til pasienter som
er underlagt TUD

Som vist i figur 19.4 er det flest som oppgir at mangel pa tilrettelagt bolig med oppfoelging
1 stor eller svart stor grad er drsaken til problemene med 4 gi tilbud til personer som er
underlagt TUD (45 prosent). Dernest oppgis det at personer pa TUD avviser hjelp fra
kommunen (20 prosent), at personer pa TUD har voldelig, truende eller annen utfordrende
atferd (19 prosent), at ansvarsfordelingen mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten er
utydelig og samarbeidet blir utfordrende (17 prosent), og at personer pa TUD ikke vil ta
medisinen sin (17 prosent). 13 prosent svarer at spesialisthelsetjenesten ikke bidrar med
oppfolging og veiledning, mens kun 4 prosent oppgir at problemer oppstir fordi
kommunen mangler kompetanse pa alvorlige psykiske lidelser.
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Figur 19.4 Prosentvis svarfordeling pa i hvilken grad ulike forhold forer til at de har
problemer med a gi tilbud til personer som er underlagt TUD, 2025.

19.7 Oppsummering

I 2025 oppgit 79 prosent av kommunene/bydelene at de har erfaring med 4 tilby tjenester
til personer som er underlagt TUD. Dette er en liten okning fra 2023 (da det var 75 prosent).
Det er noen tydelige forskjeller etter kommunestorrelse, der smd kommuner naturlig nok i
mindre grad har erfaring med TUD. Nir vi kontrollerer for kommunestorrelse, er det ingen
signifikante forskjeller mellom kommuner i ulike opptaksomrader for helseforetakene.

Av de som har svart at de har erfaring med 4 gi tjenester til personer som er underlagt TUD,
er det 84 prosent som oppgir at de far rutinemessig beskjed om pasienten er underlagt
TUD, og 10 prosent svarer at de ikke far beskjed.

Det er stor variasjon 1 hva som er kommunens rolle i tvangsmedisinering av pasienter som
er underlagt TUD. Det virker som det fungerer godt nir kommunene folger opp noen
pasienter pa TUD og de har god rolleavklaring med spesialisthelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten har ansvaret, og pasienten ma samtykke dersom kommunene skal
bistd. Fastlegen bidrar i noen kommuner med selve medisineringen, mens i andre
kommuner er det FACT, ACT eller DPS som utforer medisineringen, mens kommunalt

ansatte observerer pasienten etter medisinering.

I 2025 er det 83 prosent av de som har svart pa om FACT foelger opp personer som er
underlagt TUD, som svarer at FACT gjor det. Blant disse er det 78 prosent som svarer at
det fungerer godt eller svaert godt, mens 21 prosent svarer at det fungerer middels.

N
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20 Sarbarhet for overdoser og unge med
rusmiddelproblemer

I henhold til folkehelseloven § 5 skal kommunen ha oversikt over helsetilstanden og
pavirkningsfaktorene i kommunen. Overdoseforebyggende arbeid er dermed en naturlig
del av kommunenes forebyggende arbeid.

Alle kommuner skal ha en alkoholpolitisk handlingsplan, jf. alkoholloven § 1-7 d. Mange
har ogsd en rusmiddelpolitisk handlingsplan. A koble rutiner om overdoseforebyggende
arbeid til planverk som allerede er etablert, kan vare ressursbesparende.

Rutiner for samarbeid mellom aktuelle instanser bidrar til a sikre gode overganger og
avdekke overdoserisiko hos den enkelte brukeren.

Utskriving fra fengsel, avrusning eller avslutning av ulike behandlingsopphold er eksempler
pa sarbare overganger som kan medfere okt risiko for overdose, blant annet fordi
toleransen for rusmidler kan vzere redusert.

Ansvarsgruppen rundt brukeren, kriseplan og individuell plan (IP) bidrar til 4 ivareta
brukeren forutsatt at brukeren har veart involvert 1 utviklingen og samtykket til innholdet.

Rutiner for tverrsektorielt samarbeid i kommunens planverk kan bidra til 4 styrke helhetlig
oppfolging av brukeren. Se effekt av tiltak for 4 redusere bostedsloshet (thi.no).

Type rusmidler som er i omlep, og sammensetningen av og styrken pa dem
(rusmiddelkvaliteten) er i stadig endring bade nasjonalt og regionalt. Ved at kommunen er
orientert om endringer eller situasjoner som oker overdosefaren 1 regionen, kan
informasjon videreformidles til brukermiljoene og overdoser forebygges.

Kommunen skal dele ut brukerutstyr, jf. smittevernloven § 7-1 tredje ledd om forebygging
av smittsomme sykdommer.

20.1 Om det a redusere sarbarhet for overdoser er en del av
kommunens planverk

Tabell 20.1 viser at det er 41 prosent av kommunene som svarer at det 4 redusere sarbarhet
for overdoser er en del av kommunens planverk, og dette er en okning fra 33 prosent 1
2024. Men det er ogsa 18 prosent som svarer at de ikke vet om dette er en del av
kommunens planverk.
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Tabell 20.1 Antall og prosent som oppgir om det a4 redusere sarbarhet for overdoser er

en del av kommunens planverk, 2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 111 33 137 41
Nei 160 47 141 42
Vet ikke 69 20 60 18
Totalt 340 100 338 100

20.2 Vert i kontakt med KORUS (Kompetansesenter for

rusfeltet) og brukerorganisasjoner
Sporsmailet er formulert slik: Har dere vart i kontakt med deres regionale KORUS
(Kompetansesenter for rusfeltet) i forbindelse med planverk for 4 redusere sarbarhet for
overdoser? Alle de 137 kommunene/bydelene som har oppgitt at 4 redusere sarbarhet for
overdoser er en del av kommunens planverk, har svart pa dette sporsmalet. Som vist i tabell
20.2 er det 78 prosent som oppgir at de har vart 1 kontakt med KORUS.

Tabell 20.2 Antall og prosent som oppgir om de har vert i kontakt med det regionale
KORUS (Kompetansesenter for rusfeltet) i forbindelse med planverk for 4
redusere sarbarhet for overdoser, 2024 og 2025.
2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent
Ja 81 74 107 78
Nei 20 18 19 14
Vet ikke 9 8 11 8
Totalt 110 100 137 100

Det er 49 prosent av de som har oppgitt at 4 redusere sarbarhet for overdoser er en del av
kommunens planverk, som oppgir at de har vert 1 kontakt med brukerorganisasjoner i
forbindelse med planverk for 4 redusere sarbarhet for overdoser, mens 15 prosent svarer
at de ikke vet om kommunen var i kontakt med brukerorganisasjoner (se tabell 20.3).

Tabell 20.3 Antall og prosent som oppgir om de har vaert i kontakt med

brukerorganisasjoner i forbindelse med planverk for i redusere sarbarhet

for overdoser, 2025.

Antall Prosent

Ja 67 49
Nei 49 36
Vet ikke 20 15
Totalt 136 100
Ikke oppgitt 1
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De 141 kommunene som svarte at det a redusere sarbarhet for overdoser ikke er en del av
kommunens planverk, fikk sporsmél om de hadde tenkt 4 utarbeide planer for a redusere
sarbarhet for overdoser. Alle har svart pa spersmalet, og det er na en storre andel som
oppgir at de skal gjore det (27 prosent), ssmmenliknet med i 2024 (14 prosent).

Tabell 20.4 Antall og prosent som oppgir om de skal utarbeide planverk for a redusere
sarbarhet for overdoser blant de som ikke har det, 2024 og 2025.
2024 2025

Antall Prosent Antall Prosent
Ja 23 14 38 27
Nei 64 40 40 28
Vet ikke 73 46 63 45
Totalt 160 100 141 100
20.3 Kjent med nasjonale faglige rad for overdose-

forebyggende tiltak

Det er 77 prosent av kommunene som svarer at de ansatte er kjent med nasjonale faglige

rad for overdoseforebyggende tiltak i 2025, mens 18 prosent ikke vet om de ansatte er

det.
Tabell 20.5 Antall og prosent som oppgir om de ansatte i kommunen er kjent med
nasjonale faglige rad for overdoseforebyggende tiltak, 2025.

Antall Prosent
Ja 260 77
Nei 18 5
Vet ikke 59 18
Totalt 337 100
Ikke oppgitt 35

20.4 Oppsummering

Det er 41 prosent av kommunene/bydelen som svarer at det 4 redusere sirbathet for
overdoser, er en del av kommunens planverk, og dette er en okning fra 33 prosent i 2024.

Av de som har dette i planverket, er det 78 prosent som oppgir at de har vert i kontakt
med KORUS (Kompetansesenter for rusfeltet) i den forbindelsen. Det er 49 prosent som
oppgir at de har vaert i kontakt med brukerorganisasjoner i forbindelse med planverket.

12025 svarer 77 prosent av kommunene at de ansatte er kjent med nasjonale faglige rad for
overdoseforebyggende tiltak, mens 18 prosent ikke vet om de ansatte er det.
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21 Annet

I dette kapittelet har vi med temaer som har for begrenset omfang til 4 utgjore egne kapitler.
Dette er

211

samarbeid med frivillige aktorer
forebyggende arbeid for voksne

digitale kartleggings- og behandlingsverktoy for milde til moderate psykisk helse-
eller rusmiddelproblemer

informasjon om relevante selvhjelpsverktoy som ligger pa helsenorge.no
meningsfylt hverdag

fokus pa arbeid

utfordringer med bolig

Samarbeid med frivillige aktorer

Det er 58 prosent av kommunene som har svart, som oppgir at de har samarbeid med

frivillige /ideelle organisasjoner om tilbud til mélgruppen for psykisk helse- og rusarbeid, se
tabell 21.1. Dette er en nedgang fra 67 prosent 1 2024.

Tabell 21.1 Antall og prosent som svarer at de har samarbeid med frivillige/ideelle

organisasjoner om tilbud til malgruppen for psykisk helse- og rusarbeid,

2024 og 2025.

2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent

Ja 227 67 194 58
Nei 101 30 131 39
Vet ikke 12 4 11 3
Totalt 340 100 336 100
Ikke oppgitt 33 36

Det er 191 kommuner/bydeler som beskriver hvilket tilbud de har samarbeid med

frivillige /ideelle organisasjoner, og de oppgir folgende samarbeidsomrider:

e aktivitetstilbud til malgruppen

lavterskeltilbud om sosialt motested
mattilbud/matstasjon

varmestue

arbeidsrettede tilbud

samtaletilbud til malgruppen
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21.2 Forebyggende arbeid for voksne
Det er 87 kommuner som har tatt i bruk ABC™ for god psykisk helse, og dette utgjor 26

prosent av kommunene som har svart.

ABC for god psykisk helse

Tabell 21.2 Antall og prosent som oppgitr om de har tatt i bruk / planlagt 4 bruke ABC
for god psykisk helse, 2025.

Antall Prosent
Ja 87 26
Nei 201 60
Vet ikke 47 14
Totalt 335 100
Ikke oppgitt 37

Vi sper hva de har gjort, og svarene tyder pa at de arbeider med a fremme bruk av ABC pa
moter mellom ansatte, og at frisklivssentralen og aktivitetssentre bruker modellen. Andre
har brukt det som teoretisk rammeverk for planlegging av tjenester, eller
folkehelsekoordinatoren har fatt opplering og skal spre det 1 kommuner. Noen oppgir ogsa

at de har gruppetilbud heller enn enkelttilbud for 4 unngd ensombhet.
Hverdagsglede

Det er 113 kommuner som har tatt i bruk Hverdagslede”, og dette utgjor 34 prosent av
kommunene som har svart.

Tabell 21.3 Antall og prosent som oppgir at de tatt i bruk/planlagt 4 bruke
Hverdagsglede, 2025.
Antall Prosent
Ja 113 34
Nei 177 53
Vet ikke 45 13
Totalt 335 100
Ikke oppgitt 37

De svarer litt pa samme maten som for ABC, de har brukt det i personalgruppene, vart pa

kurs og bruker det i ulike aktivitetstilbud og frisklivssentralen. Noen oppgir at de legger

hhhttps://www.abcforgodpsykiskhelse.no/

iihttps://www.fhi.no/ps/livskvalitet-og-trivsel/hverdagsgledens-fem-kunnskapsbaserte-grep-for-god-livskvalitet/
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stor vekt pa hverdagsglede og tilbyr kurs til innbyggerne. Andre oppgir at det er «under
planlegging.

Tiltak for a forebygge ensomhet i malgruppen

Som vist 1 tabell 21.4 oppgir 62 prosent av kommunene at de har satt i verk tiltak for a

forebygge ensomhet i mélgruppen voksne med psykisk helse- eller rusmiddelproblemer.

Tabell 21.4 Antall og prosent oppgir om de har satt i verk tiltak for a forebygge
ensomhet i malgruppen (voksne med psykisk helse- eller
rusmiddelproblemer), 2025.

Antall Prosent
Ja 209 62
Nei 105 31
Vet ikke 21 6
Totalt 335 100
Ikke oppgitt 37

De beskriver mange tiltak, og tiltakene handler om a etablere ulike motesteder eller
vaeresteder, og ulike aktivitetstilbud som turgrupper, gruppeaktiviteter, ga-grupper,
turgrupper, matservering, sosiale arrangementer, kafé, matlagingsgrupper og forebyggende
hjemmebesok til eldre, og de forseker a starte opp ulike tilbud.

21.3 Digitale kartleggings- og behandlingsverktoy for milde

til moderate psykisk helse- eller rusmiddelproblemer

I 2025 oppgir 58 prosent at kommunen/bydelen benytter digitale kartleggings- og
behandlingsverktoy til a folge opp personer med milde til moderate psykisk helse- eller
rusmiddelproblemer.

Tabell 21.5 Antall og prosent av kommunene/bydelene som svarer pa om de benytter
digitale kartleggings- og behandlingsverktoy til 4 folge opp personer med
milde til moderate psykisk helse- eller rusmiddelproblemer, 2025.

Antall Prosent
Ja 196 58
Nei 137 41
Vet ikke 3 1
Totalt 336 100
Ikke oppgitt 36

Som vist i tabell 21.6 benytter 72 prosent Assistert selvhjelp AS, mens 19 prosent benytter
Norse. Noen kommuner bruker flere enn én leverander, slik at summen blir over 100.
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Tabell 21.6 Antall og prosent av kommunene/bydelene som svarer pa hvilken

leverandgr av digitale kartleggings- og behandlingsverktoy de bruker, 2025.

Antall Prosent
Assistert selvhjelp AS 141 72
Norse 38 19
Braive 1
Checkware 4 2
Youwell 0
Dignio 13 7
Vet ikke 5 3
Andre leverandorer 27 14
Antall 196 117

Blant de som oppgir at de bruker Andre leverandorer, er det FIT som oppgis oftest. Andre
oppgir helsenorge.no, Norsk forening for kognitiv atferdsterapi, Tankevirus, Audit, Dudit,
mindblown, rop.no, og Digipro. Noen oppgir GAD-7 og PHQ-9.

21.4 Informasjon om relevante selvhjelpsverktgy som ligger

pa helsenorge.no

Pa sporsmalet om tjenestene informerer innbyggere med behov for psykisk helse- og
rustjenester om relevante selvhjelpsverktoy som ligger pa helsenorge.no, bekreftet 75
prosent av kommunene dette i 2025 (tabell 21.7). 13 prosent svarte at de ikke gir slik
informasjon, mens 11 prosent svarte «vet ikke». Det er dermed en marginal ekning fra 74
til 75 prosent som informerer innbyggerne om disse selvhjelpsverktoyene, fra 2024 til 2025.

Tabell 21.7 Antall og prosent som har svart pa om tjenestene informerer innbyggere
med behov for psykisk helse- og rustjenester om relevante selvhjelpsverktay
som ligger pa helsenorge.no, 2023-2025.
2023 2024 2025
Antall Prosent Antall Prosent Antall Prosent
Ja 225 66 250 74 253 75
Nei 70 21 54 16 45 13
Vet ikke 44 13 34 10 38 11
Totalt 339 100 338 100 336 100

201




21.5 Tilbud til voksne for a bidra til en meningsfylt hverdag

Her har vi stilt et apent sporsmal som er formulert slik: «Har dere tilbud til voksne med
psykisk helse- eller rusmiddelproblemer for a bidra til en meningsfylt hverdag?» Det er 310
kommuner som har svart pa dette, og en gjennomgang av svarene viser at dette handler om
folgende tilbud:

e aktvitetshus/aktivitetssenter/dagsenter/dagtilbud

e arbeidstrening / arbeidstiltak / sysselsettingstiltak, IPS, VT'A- og VTO-plasser
o frivillighetsbasen / frivilligsentral gir tilbud

e motested / treffsted / brukerstyrt tilbud

e ulike gruppetilbud, inkludert grupper med uteaktivitet

e inn pi tunet / gronn omsorg

e friluft/turtilbud/trening

e musikktilbud

21.6 Fokus pa arbeid/utdanning

Som vist i tabell 21.8 er det 77 prosent av kommunene/bydelene som svarer at de i stor
eller 1 svart stor grad har fokus pa arbeid og utdanning i sin kontakt med voksne med
psykiske lidelser. Det er 63 prosent som svarer at de i stor eller i svaert stor grad har fokus

pa arbeid og utdanning i sin kontakt med voksne med rusmiddelproblemer.

Tabell 21.8 Antall og prosent etter i hvilken grad ansatte innen kommunalt psykisk
helse- og rusarbeid har fokus p4 arbeid/utdanning i sin kontakt med voksne

i malgruppen, 2025.

Voksne med psykiske lidelser Voksne med rusmiddelproblemer

Antall Prosent Antall Prosent
I svert stor grad 54 16 41 12
I stor grad 204 61 173 51
I noen grad 70 21 104 31
I liten grad 7 2 15 4
I sveert liten grad 0 0 3 1
Totalt 335 100 336 100
Ikke oppgitt 37 36

Det er 65 som har lagt inn en kommentar om temaet arbeid og malgruppen. Der oppgir de
folgende:

e Det er behov for okt satsing pa IPS.
e Det er godt samarbeid rundt IPS.

e Kommunen prover 4 fa til et tilbud, men fa meter opp, fordi det er konflikter i
rusmiljoet.
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e Det er noe med regelverket som gjor at motivasjonslenn ikke kan benyttes eller far
effekt (uklart hva dette er noyaktig).

e Det er kun unntaksvis det ikke er fokus pa arbeid og utdanning i malgruppen.
e Det er tett samarbeid med Nav.

e Bymisjonen arrangerer «I jobb».

e Det er fa arbeidsplasser lokalt.

e Det er lang avstand til utdanningssteder.

e De tilbyr jobbmestringskurs.

e De har jobbspesialister som arbeider aktivt med malgruppen.

e De skal innfore IPS i 2025.

e Det er fokus pa tilbake i arbeid 1 RPH.

En av kommunene beskriver tydelig hva som er utfordringene for mange i malgruppen nar

det gjelder arbeid og utdanning:

En utfordring Nav opplever, er at ndr noen brukere skrives ut fra institusjon/ fengsel, sa informeres ikke
Nav pd forhand, og det kan bli meget vanskelig ndr noen plutselig skal ha stonad, bolig, aktivitet osv.
Hovedmdlet til Nav er a hjelpe flere brukere ut i arbeid, eventuelt via utdannelse. Og det gjelder ogsd

de som har helse- og rusproblemer. Bade via individuell oppfolging og bruk av arbeidsrettede tiltak.

Men det er et vanskelig tema, for mange brukere innen psykisk helse og rus har ulike utfordringer, og

noen har ikke motivasjon til d ta utdannelse eller arbeid, noen har angst og helseutfordringer eller en
oppforsel som trobler det til, og noen er ustabile ndr det gjelder fremmate og kontinuitet.

Noen har ogsa fatt til arbeidsutproving for malgruppen i de kommunale tjenestene:

Godt samarbeid i kommunen med avdelinger som legger til rette for arbeidsutproving, teknisk etat,
barnehage, oppgaver i helse/omsorg kommunehus o.a.

Noen finner oppgaver som ma gjores, og som malgruppen kan bidra til:

Vi har egne IPS som jobber med dette. Jobber med d etablere arbeidsprosjekt der de i rus kan bistd med
arbeid med vedlikehold i kommunale boliger. Kommunen har fdtt tilskudd til prosjektet.

Noen kombinerer arbeid og terapi:

Vollmesteren, som er et tiltak i tjenesten Psykisk helse og rus, meningsfull hverdag med
arbeidsoppgaver, praktisk arbeid og utendorsterapi.

En annen kommune forklarer litt mer at det varierer hvor mye vekt som legges pa arbeid i

de ulike delene av tjenestene:

Det er ulikt mellom tjenesteomrddene hvordan fokuset er pa dette. F.eks. har Nav dette som sitt
kjerneomrdde. Arbeid er et av de mest sentrale elementene i virksom behandling. Det gjelder bade for
lokalbaserte tiltak og i oppfolgingen av brukere i bl.a. TSB-forlop. Det er ogsd samarbeid med ideelle

organisasjoner om dette. Flere av lavterskeltilbudene har ogsd et tydelig fokus pd arbeid og utdanning.
Ved Energiverket er det opprettet et Recovery college.
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Det er ogsa andre som oppgir at det er ressurskrevende a fa brukere i malgruppen i arbeid,
men at det legges mer vekt pa arbeid og personlig okonomi. Det er mulig det er behov for
4 se om det bor gjores endringer i trygdeordningene slik at de bedre kan tilpasses arbeid og
aktivitet for malgruppen. Kanskje bor det for eksempel finnes flere alternativer.

Det ser ogsa ut som det legges mer vekt pa arbeid og aktivitet blant unge med
rusutfordringer og unge med milde og moderate psykiske helseproblemer. Og sxrlig oppgir
mange at RPH er svart opptatt av jobb.

21.7 Melding om utskrivningsklare pasienter

Sporsmalet er formulert som folger: 1 hvilken grad har kommunens psykisk helse- og
rusarbeid problemer med 4 tilby nedvendige tjenester til personer som vurderes 4 vare
utskrivningsklare fra degnbehandling i psykisk helsevern for voksne nar det gjelder
folgende drsaker: (se liste over ulike drsaker som vist i figur 21.1).

Det er flest som svarer at de i stor eller i svart stor grad har problemer med a tilby
nedvendige tjenester til personer som vurderes a vere utskrivningsklare fordi det er for
hoye forventninger fra spesialisthelsetjenesten til hva kommunene kan tilby (55 prosent),
at de har mangel pa egnede boliger (47 prosent) og at kommunen ikke har degnbemannet
botilbud (42 prosent).

at kommunen har ikke dognbemannet botilbud 27 15 21 14

mangel pd egnede boliger 21 26 14 |6

mangel pa ressurser/kapasitet til bo-oppfolging,

oW - 11 20
fritidstilbud og arbeidstiltak

N
(9]
(=}

for kort tid fra varsel om utskriving til utskriving 10 25 ‘ [ 19 7

at varsler om utskrivning kommer pa fredag 11 21 | 3( 28 11

at personer som skrives ut ikke onsker 4 motta
kommunale tjenester, selv om...

for hoye forventninger fra spesialisthelsetjenesten til
hva kommunene kan tilby

at kommunen/bydelen ikke har tjenester med
bemanning utover vanlig kontortid

at kapasiteten ved ACT/FACT er for liten 20 8 32 20

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

W[ svert stor grad M1 stor grad ™1 noen grad M1 liten grad W svaert liten grad

Figur 21.1 Prosentvis svarfordeling pa i hvilken grad ulike forhold forer til at de har
problemer med a gi tilbud utskrivningsklare pasienter, 2025.
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21.8 Hovedutfordringer med boligtilbudet til malgruppen

Det er kommunene som har hovedansvaret for 4 hjelpe vanskeligstilte pa boligmarkedet.
Lov om kommunenes ansvar pa det boligsosiale feltet (ogséd kalt «boligsosial lov») tradte i
kraft 1. juli 2023. Loven innebarer en tydeligere rettslig forankring av kommunenes
boligsosiale ansvar. Formalet med loven er 4 forebygge boligsosiale utfordringer og a bidra
til at vanskeligstilte pa boligmarkedet skal fa bistand til a skaffe seg og beholde en egnet
bolig. Loven videreforer 1 hovedsak plikter kommunen tidligere hadde gjennom
medvirkningsansvaret i sosialtjenesteloven § 15 og helse- og omsorgstjenesteloven § 3-7,
men presiserer og til dels skjerper ansvaret. De skjerpede kravene gjelder plikten til 4 ha
oversikt over boligbehovet for vanskeligstilte, ta boligsosiale hensyn i planleggingen og noe

strengere krav til saksbehandlingen. Statsforvalteren er klageinstans for vedtak etter loven.

Vi har spurt kommunene om hva som er hovedutfordringen i dag nir det gjelder
boligsituasjonen til malgruppen. Det er 312 kommuner og bydeler som har svart pa dette.
Vi har analysert og kodet svarene og finner at 40 kommuner beskriver at boligsituasjonen
for malgruppen er bra, eller ok, eller at det ikke er noen utfordring, eller at alle i malgruppen
har egnet bolig. Disse utgjor 13 prosent av svarene. Resten av svarene (87 prosent) handler
om folgende utfordringer 1 kommunen:

e Boligmangel generelt, det bygges for lite boliger

e Mangler kommunale boliger

e Mangel pa midlertidige botilbud

e Mangel pa permanente botilbud

e Mangel pa tilrettelagt botilbud for ROP-pasienter

e For lite kunnskap og erfaring med ROP-lidelser

e Boliger til de som er uten boevne

e Mangel pa botilbud med degnbemanning

e Utfordringer nér bruker ikke eier eller kan kjope bolig med egne midler
e Kollektivtilbudet lokalt er sa darlig at alle ma bo sentralt

e Flyktninger konkurrerer med malgruppen om bolig

e Okt turisme pavirker leiemarkedet for bolig til malgruppen
e Malgruppen leier darlige boliger i det private markedet

Noen oppgir ogsa at det ikke er mangel pa boliger akkurat, men at noen i malgruppen har
darlig boevne og trenger tett oppfolging, eller at de har behov for hardbruksboliger. Andre
oppgir at de ikke har bostedslose, men at det er behov for andre botilbud enn de har i dag:

Kommunen har ingen bostedslose, men noen av de som er hjemmeboende har behov for omsorgsbolig
med personaltilgang.

Kommuner som har god tilgang pa boliger, kan likevel ha utfordringer med 4 gi tilbud til
malgruppen:
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Kommunen har relativt mange kommunale boliger, men de er i liten grad lagt til rette for personer med
lav boevne og omfattende rusvansker.

Vare pasienter har bolig/leilighet, men mange av disse har utfordringer ifi. ensomhet. Vi kunne onske et
tilbud om bokollektiv tilpasset brukerne.

Enkelte 1 mélgruppen skaper frykt og bidrar til utrygge nabolag:

Kommunen har rimelig god dekningsgrad pa boliger til mdlgruppen. Mangler boliger som ligger litt
skjermet for omgivelser for personer med sa avvikende atferd at de vekker frykt i nabolag.

Nok boliger, men uegnete boliger/bomiljoer. Opphopninger av beboere med darlig boevne, som skaper
utrygge nabolag og negativ innflytelse.

Pasienter som har lite boevne nar de ruser seg og i tillegg gjor nabolaget utrygt i disse fasene. Store
svingninger i rusmisbrukers funksjonsniva, som gjor at det er vanskelig a hjelpe dem. Ofte bruk av
politi, innleggelser blir vanskelig da de ikke er darlig nok (far kanskje en natt pa institusjon), variabelt
med innsikt mm. Enorm slitasje pd bolig, beboere i nceromradet og bemanningen som skal folge opp.

En kommune beskriver det som kanskje er situasjonen i mange tilfeller:

Vi mangler boliger til innbyggere med rusutfordringer som onsker leve i fred, og som ikke vil slutte a
ruse seg.

Det lokale private leiemarkedet for bolig kan vaere godt, selv om det er utfordringer for

malgruppen:
Det er ledige bustadar i privat marknad, der utleigar ikkje ynskjer leigetakar med aktuelle utfordringar.
En kommune beskriver situasjonen slik:

Boligsituasjonen har veert under press generelt, fordi flyktningsituasjonen har bidratt til press pd
utleiemarkedet. Kommunen har boliger, men det har veert et okende behov for boliger, fordi har veert
storre ettersporsel. Flere har vanskeligheter med d bo, som gjor at de odelegger boligen de har til
disposisjon. Flere har atferd som tidvis skremmer lokalsamfunnet og det blir vanskeligheter med
omgivelsene, som forer til press i lokalmiljoet. Det er vanskelig for kommunen d kunne ha beerekraftig
boligpolitikk, og sikre tilfredsstillende boliger (med nadvendig hjelp) etter hvor den enkelte eventuelt er
i sin rehabilitering. Det blir sveert vanskelig a differensiere tilbudet, slik som onskelig i en recovery-
prosess.

En annen kommune har liknende utfordringer:

Det er lang venteliste pa kommunale boliger og boligmassen er darligst tilpasset de som i storst grad er
utsatt for gjentatt bostedsloshet. Mange bor i nadbolig over lang tid, noe som bryter med bade
nasjonale malsettinger og kommunens egne ambisjoner pd feltet. Ut ifra hvem som er pa venteliste har
kommunen per i dag behov for flere boliger til personer med utfordringer knyttet til
rusmiddelavhengighet og psykisk helse. Det er behov for flere boliger som har en skjermet plassering,
hvor det er fa boliger lokalisert pd samme sted, og som samtidig ligger ncer kollektivtilbud.

Mens en mindre kommune oppgir folgende:

Det eneste vi kan oppleve som er vanskelig/utfordrende er «kjenninger» som ikke far leid bolig. Dette
med bakgrunn i tidligere manglende betaling eller heerverk i utleieboliger. I enkelte tilfeller loser vi
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dette med at Nav eller kommunen stdr som leietager av leilighet som disponeres av de som ikke far leie

selv. Kommunen har ingen egen boligmasse avsatt til innbyggere med rusutfordringer. Alt leies i det

private leiemarkedet. Nav har ingen fortrinnsrett til leie av boliger i det kommunale boligselskapet.

Noen beskriver at de har planer og hva det er behov for:

Kommunen har leid inn boliger fra det private markedet til videre utleie. Ordningen har veert sdarbar,

lite hensiktsmessig og uforutsigbar. I forbindelse med utarbeiding av boligsosial handlingsplan,

planlegges det for en styrking der kommunen anskaffer flere kommunale utleieboliger til denne

gruppen. Per i dag er det manglende kapasitet pa omsorgsbolig, og kommunale utleieboliger tilpasset

brukergruppen. Gjennomgangsbolig/midlertidig bolig finnes ikke i kommunen, og etablering av slike md

[fremover prioriteres.

Det er kommunepolitikerne som ma prioritere 4 gjore noe med boligsituasjonen for

malgruppen dersom det er lokale utfordringer. Noen oppgir at dette na blir prioritert og at

de tror situasjonen blir bedre fremover:

Det er nd en ny boligsosialplan under utarbeiding i kommunen, og her har vi fatt god plass til

mdlgruppa og det tegner til d bli bedre for fremtiden.

Malgruppen har ofte veldig svak okonomi/lav inntekt, eller en okonomi som er preget av kaos og stor

gjeld. Mange har sveert darlig boevne, og hjelpeapparatet er avhengig av d komme i posisjon for d gi

hjelp. I var kommune er det prioritert a bygge egna boliger til malgruppen, da vi over dr har hatt et

sveert darlig botilbud med meget ddrlige boliger.

Det er kanskje Oslo og de andre storbyene som har de aller storste utfordringene fordi de

har mange brukere i malgruppen med udekkede behov, og svarene fra bydelene i Oslo er

samstemte og viser et stort behov for ny politikk pa dette omradet:

For fa egnede boliger til innbyggere med adferdsproblemer. I tillegg er det krevende
prosesser for 4 etablere nye boliger i bydelen.

Boligmangel, mangel pa skjermet bolig, mangel pa bolig med riktig og nedvendig
oppfolging. Noen bor bo lengre 1 Oslo kommunes egne rusinstitusjoner.

Det er manglende botilbud til malgruppen, spesifikt ROP og andre innbyggere med
sammensatt problematikk. Det somatiske helseperspektivet blir ikke godt nok
ivaretatt. Velferdsetaten kan ikke romme botilbud for malgruppen, bydelen kan ikke
/ har ikke rammer til 4 bygge opp. Det forer til at de er darlige, uten tilbud. Bydelen
kjoper tilbud pa rammeavtale, noe Oslo kommune selv kunne bygd opp.

Det er for fi kommunale boliger tilgjengelig. Det er for fa midlertidige
dognovernattingstilbud med kvalitetsavtale til de som mister privat bolig. Det er
krise pa boligmarkedet, fa objekter til leie, og leieprisen er hoy. Brukere med rus og
/ eller psykiske lidelser og brukere med innvandrerbakgrunn, stir lengst bak i keen
pa leiemarkedet.

Manglende boliger, og tilpassede boliger i mer skjermede omgivelser.

Mangel pa kommunale og samlokaliserte boliger med bemanning,.
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Generelt sett er det mangel pa egnede boliger for personer med rus- og psykiske
lidelser, spesielt gruppen 1 hovedforlep 3. Bydelen har ingen egne boliger i bydelen
til denne gruppen. Bydelens heldegnsbemannet bolig har lange ventelister, og det
finnes ingen andre boliger med base. Mange av de tilgjengelige boligene er uegnede,
og det tar lang tid a fa plass pa grunn av lange ventelister. Bydelen har fa kommunale
boliger, og mange av disse er sentrert pa ett omrade, noe som kan vare belastende
for andre beboere i kommunale boliger. Flere prioriterte grupper, som flyktninger,
konkurrerer ogsi om de samme boligene, noe som ytterligere begrenser
tilgjengeligheten. I tillegg er nedskalering av plasser i Velferdsetaten og reduksjon 1
dognplasser i spesialisthelsetjenesten faktorer som forverrer boligsituasjonen i
bydel. Nar det oppstir konflikter mellom brukere, er det ofte fa alternative boliger
a tilby, noe som kan skape ytterligere problemer.

En utfordring er begrenset tilgang pa kommunale boliger i bydelen, sztlig boliger
som er egnet for personer med psykiske helse- og rusutfordringer. Dette gjor det
noen ganger utfordrende 4 tilby stabile boforhold lokalt, og felge opp i trid med
behov og politiske foringer. Manglende kapasitet pa riktige botilbud kan fore til
bruk av mer omfattende og kostnadskrevende losninger.

Mangel pa boliger og byrakratisk rigg i Oslo for 4 fremskaffe nye boliger.

Behovet for bistand til bolig er okende, kostnadene er storre. Det kan virke som
om befolkningen generelt har lavere fungering og presenterer flere behov.
Rusbefolkningen har blitt eldre, og har mer sammensatt problematikk med
somatiske helseutfordringer og problemer med ADL.

Ikke nok egnede boliger i ordinart bomilje og det blir som regel tilbudt leilighet 1
store belastede boligblokker (kun kommunale leiligheter).

Det er stor boligmangel i Oslo. Noen med store behov fyller ikke kriteriene for
kommunal bolig. Det er for lite variasjon og dermed lite egnede boliger pa det
private markedet og for fi kommunale boliger. Det er for mange vanskeligstilte
som trenger boliger.

Mangel pa mange nok og godt nok egnede boliger.

Altfor liten boligmasse med fi differensierte tilbud. Gammel bygningsmasse, og
ghetto. Regelverket om vilkar for bolig mangler og gjor det vanskelig 4 folge. Liten
flyt i bemannede boliger. Syke folk blir satt i kommunale leiligheter fordi det er
politisk bestemt, men det er ikke faglig.

Alt for fi kommunale boliger. For lite differensiert tilbud. Lite egnet boligmasse til
formalet. Krevende a fa igjennom utviklingsprosjekt for nye boliger.

Mangel pa boliger, inkludert samlokaliserte boliger med personalbase. Flere bydeler
har mange kommunale boliger i samme blokk/bygg, og dette er setlig utfordrende
for de som bor der samt nermiljo. Ved planlegging av nye boliger for malgruppen
er det vanskelig a finne egnede tomter, samt kan reaksjoner fra nermiljo gjore det

utfordrende a etablere boliger.
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Oppsummert finner vi at 87 prosent av kommunene oppgir at de har utfordringer nar det
gjelder botilbud til malgruppen, mens 13 prosent oppgir at boligsituasjonen til malgruppen
er tilfredsstillende. Det er fortsatt, som tidligere kartlegginger har vist, serlig botilbud til
mennesker med ROP-lidelser som skaper de aller storste utfordringene for kommunene.
Boligtilbudet til malgruppen generelt pavirkes av lokale forhold som antall flyktninger

kommunen skal bosette, eller at mange boliger leies ut til turister.
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Vedlegg A: Forkortelser

Det eksisterer en rekke forkortelser innen psykisk helse- og rusarbeid. Nedenfor folger en

liste over vanlige forkortelser som brukes av kommunene.

IAA IAnonyme Alkoholikere
IABS \Ambulant, brukerstyrt samatrbeid
ACT Assertive community treatment (oppsekende, samtidige og helhetlige tjenester)
ADL IAktiviteter i dagliglivet, meningsfulle og malrettede handlinger som mennesker|
utforer pa ulike livsomrdder. ADL kan vere ivaretakende aktiviteter som
innebarer omsorg eller vedlikehold av en selv eller andre. Engelsk: Activities of|
daily living (dagliglivets aktiviteter, pakledning, matlaging, hygiene osv.)
Akan Arbeidslivets kompetansesenter for rus- og avhengighetsproblematikk
IART Program for trening av sosial kompetanse
BAPP Forebyggende gruppeprogram for barn av  foreldre med psykiske
roblemer/rusproblemer
BTI Bedre tverrfaglig innsats
BPA Brukerstyrt personlig assistanse
BUP Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk
COPING CAT [Behandlingsprogram / kognitiv atferdsterapi for barn og unge
COS/COS-P  [Circle of Secutity, foreldreveiledningsprogram for 4 bedre samspill med egne batn|
IDPS Distriktspsykiatrisk senter
IDU-kurs Kurs i mestring av depresjon for ungdom
DUA De utrolige drene: program for foreldre, leerere og barn, fremmer positivt samspill
barn imellom og mellom barn og voksne — finansiert av Helsedirektoratet
EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing (psykoterapiform som bygger|
pd prinsippet om at en person sjelden vil klare 4 ha oppmerksomheten vendt mot]
ubehagelige folelser og hendelser samtidig som vedkommende skal rette
oppmerksomheten mot et folelsesmessig noytralt stimulus. Behandlingen har fatt
en viss utbredelse i behandling av traumatiske hendelser og posttraumatisk
stresslidelse. Det er noen randomiserte kontrollerte behandlingsforsek som hat
vist at behandlingen kan vere effektiv ved slike og tilstotende problemstillinger.
(Ulrik Malt, snl.no)
EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale, sporreskjema for a oppdage fodsels-
depresjon
FACT Flexible assertive community treatment — videreutvikling av ACT (se ACT)
FIT Feedback-informerte tjenester (www.napha.no/fit/)
FRIENDS-kurs [Universalforebyggende program basert pa kognitiv terapi rettet mot barn og unge
HAP-kurs Hasjavvenningsprogrammet
1CDP International Child Development Programme
IMR Illness management recovery
1PS Individual placement and support, hjelpe personer med alvorlige psykiske lidelser|
tilbake i jobb
KAD KAD stir for kommunal akutt dognenhet og er et tilbud for pasienter som trenger
kortvarig innleggelse for observasjon, pleie og behandling av somatiske eller
sykiske tilstander, men som ikke har behov for sykehusinnleggelse.
KAOS Kognitiv atferdsterapi for omsorgsdemte og spesielle mennesker, moduler og
rinsippbasert behandling
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KAT

Kognitiv atferdsterapi

K1 Kunstig intelligens

KIB Kurs i mestring av belastning knyttet til helse, arbeid og privatliv
KID Kurs i depresjonsmestring

KID-ungdom [Kurs i depresjonsmestring rettet spesielt mot ungdom

LAR ILegemiddelassistert rehabilitering

ILIST-prosjektet

Mestringskurs for ungdom som sliter med uro, utrygghet og unedig engstelse

ILOS-prosjektet

Prosjekt rettet mot utsatte ungdomsgrupper (14-23 dr) for 4 hindre
marginalisering og utestenging fra skole og arbeid. Losen har ansvar for 4 gi
ungdommene oppfolging, hjelpe ungdommene i kontakt med andre
hjelpetjenester og legge til rette for at de bedre kan nyttiggjore seg tilbud som gis
i skolen eller av andre tjenester.

LOFT Kurs for foreldre og andre som har ansvar for barn, metoder for
barneoppdragelse, diskusjon av foreldrerollen m.m.

Morild.org Nettsted med svartjeneste for barn/unge som onsker svar pa sporsmal vedr.
psykisk helse, rusproblematikk, overgrep, skilsmisse, mobbing, dedsfall i familien|
osV.

IMST Multisystemisk terapi, familie- og nermiljoebasert behandling for ungdom (12—18
ar) med alvorlige atferdsproblemer.

INKROP Nasjonal kompetansetjeneste for samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse

INKVTS [Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress

INSSF [Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging

PHV Psykisk helsevern (spesialisthelsetjenestene innen psykisk helse)

PIS-grupper Program for implementering av samtalegrupper for skilsmissebarn

PMTO Parent Management Training, Oregon. Malgruppen er familier med barn mellom
3 og 12 ar med alvorlige atferdsproblemer.

PPT Pedagogisk-psykologisk tjeneste

ROM ROM er en modell for medvirkning pé tjeneste- og systemniva, med effekt pa
individnivd. ROM star for respekt, omsorg og medvirkning. Formalet med ROM|
er tjenesteutvikling og bedre tjenester til de som trenger det. Voksne for barn har
utviklet ROM-tiltaket, og Helsedirektoratet og Bufdir finansierer det.

ROP Samtidig rus- og psykisk lidelse

RPH Rask psykisk helsehjelp, tilbud til personer over 16 ar med depresjon og
angstlidelser av lett til moderat grad

SIFER SIFER er et nasjonalt kompetansesenternettverk i sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri.

SLT/SLT- Samordningsmodell for lokale, forebyggende tiltak mot rus og kriminalitet

koordinator

SMIL-grupper

Styrket mestring 1 livet, psykopedagogisk, gruppebasert tilbud med mal om
styrking av barns evne til 4 forsta og mestre egen hverdag. Primeart tilpasset barn
i alderen 812 ir.

TIBIR Tidlig innsats for barn i risikoprogram for forebygging og behandling av|
atferdsvansker hos barn tilpasset det kommunale tjenestenivéet

TryggHst TryggEst er en modell som skal bidra til 4 forhindre, avdekke og hindtere vold og
overgrep mot voksne mennesker som i liten eller ingen grad er i stand til 4 beskytte
seg selv. Bufdir.

[ISB [T'verrfaglig spesialisert rusbehandling

VIP Et program for veiledning og informasjon om psykisk helse hos ungdom. VIP er

et helsefremmende og universalforebyggende tiltak som retter seg mot elever i
videregiende skole, primart for ungdom i alderen 16-17 ar. Hovedmalet for

rogrammet et 4 gjore elever bedre rustet til 4 ta vare pd sin egen psykiske helse
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og bli oppmerksom pa hvilke hjelpetiltak de kan oppseke ved psykiske problemer
og lidelser.

ViVo Videreutdanningen i voldsrisikovurdering- og handtering

VOP Voksenpsykiatrisk poliklinikk (noen bruker begrepet om psykisk helsevern for
voksne ogsd, inkludert dognbehandling).

V-RISK-10 V-RISK-10 er et verktoy som brukes til kartlegging for 4 identifisere de som|

trenger omfattende utredning av voldstisiko. Verktoyet bestir av t

ledd/utredningsdeler og kan bestilles gratis hos SIFER Sot-Ost.
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Vedlegg B: Grunnlagsdata 2025

Arsverk Arsverk pr. 10 000 innbygger
Totalt Tjenester Totalt Tjenester

for | barn og for barn og

voksne unge voksne unge

1101 | Eigersund kommune 80 65 15 52 54 45
1103 | Stavanger kommune 541 421 120 36 35 38
1106 | Haugesund kommune 148 127 21 39 41 29
1108 | Sandnes kommune 280 234 46 33 36 23
1111 | Sokndal kommune 5 4 1 15 15 13
1112 | Lund kommune 15 9 6 46 34 87
1114 | Bjerkreim kommune 4 4 0 14 18 0
1119 | H4 kommune 88 76 11 44 51 22
1120 | Klepp kommune 57 40 17 27 25 34
1121 | Time kommune 45 41 4 23 27 9
1122 | Gjesdal kommune 33 20 14 27 21 43
1124 | Sola kommune 106 76 29 36 34 43
1127 | Randaberg kommune 35 22 13 29 24 48
1130 | Strand kommune 31 27 4 22 26 12
1133 | Hjelmeland kommune 5 4 1 17 17 17
1134 | Suldal kommune 15 9 6 38 31 64
1135 | Sauda kommune 15 9 5 32 25 57
1144 | Kvitsoy kommune 1 1 1 18 11 43
1145 | Bokn kommune 1 1 0 13 12 16
1146 | Tysver kommune 31 27 4 26 30 15
1149 | Karmoey kommune 143 104 38 33 31 40
1151 | Utsita kommune 1 0 1 46 14 221
1160 | Vindafjord kommune 41 27 14 45 38 69
1505 | Kristiansund kommune 79 74 6 32 37 12
1506 | Molde kommune 62 43 18 19 16 28
1508 | Alesund kommune 236 197 40 40 42 33
1511 | Vanylven kommune 5 5 1 17 18 10
1514 | Sande kommune 6 6 0 23 28 0
1515 | Heroy kommune 15 10 5 16 13 27
1516 | Ulstein kommune 41 22 19 46 32 97
1517 | Hareid kommune 0 0 0 1 0 3
1520 | Orsta kommune 31 25 6 28 29 24
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1525 | Stranda kommune 11 9 3 26 24 34
1528 | Sykkylven kommune 25 5 20 32 8 132
1531 | Sula kommune 38 31 7 39 42 28
1532 | Giske kommune 20 14 6 23 21 29
1535 | Vestnes kommune 15 7 9 21 11 64
1539 | Rauma kommune 16 12 5 23 20 31
1547 | Aukra kommune 11 5 6 29 17 74
1554 | Averoy kommune 26 22 4 43 46 31
1557 | Gjemnes kommune 2 1 0 7 6 8
1560 | Tingvoll kommune 3 2 1 11 8 25
1563 | Sunndal kommune 25 21 4 34 36 28
1566 | Surnadal kommune 36 32 4 60 67 31
1573 | Smola kommune 2 1 1 7 6 13
1576 | Aure kommune 4 3 1 10 9 18
1577 | Volda kommune 35 30 5 31 34 22
1578 | Fjord kommune 4 2 1 14 11 28
1579 | Hustadvika kommune 25 20 5 18 18 18
1580 | Haram kommune 26 21 6 28 27 30
1804 | Bodo kommune 89 79 10 17 18 10
1806 | Narvik kommune 47 45 3 22 25 7
1811 | Bindal kommune 17 14 3 123 128 102
1812 | Semna kommune 1 1 0 5 6 0
1813 | Bronney kommune 11 10 1 14 17 3
1815 | Vega kommune 3 3 0 29 34 0
1816 | Vevelstad kommune 1 1 0 21 26 0
1818 | Heroy kommune 9 9 0 46 57 0
1820 | Alstahaug kommune 12 12 0 16 20 0
1822 | Leirfjord kommune 3 3 0 13 17 0
1824 | Vefsn kommune 51 29 22 38 26 88
1825 | Grane kommune 4 3 1 30 25 57
1826 | Hattfjelldal kommune 3 3 1 25 25 24
1827 | Donna kommune 5 3 2 35 25 84
1828 | Nesna kommune 23 23 0 130 160 0
1832 | Hemnes kommune 10 10 0 22 27 0
1833 | Rana kommune 89 76 12 34 36 26
1834 | Luroy kommune 5 3 2 24 19 48
1835 | Trena kommune 0 0 0 0 0 0
1836 | Redoy kommune 2 1 1 17 11 45
1837 | Meloy kommune 16 14 2 26 29 13
1838 | Gildeskal kommune 6 3 3 27 18 80
1839 | Beiarn kommune 5 2 3 46 27 153
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1840 | Saltdal kommune 18 18 0 38 47 0
1841 | Fauske kommune / Fuosko 12 12 0 12 14 0
suohkan
1845 | Sorfold kommune 19 16 3 103 104 99
1848 | Steigen kommune 8 4 4 28 18 74
1851 | Lodingen kommune 4 3 1 19 17 31
1853 | Evenes kommune 2 2 0 11 13 0
1856 | Rost kommune 1 1 0 22 26 0
1857 | Veroy kommune 9 2 7 126 36 556
1859 | Flakstad kommune 1 1 0 8 9 0
1860 | Vestvagoy kommune 46 39 7 40 42 31
1865 | Vigan kommune 23 21 2 23 26 11
1866 | Hadsel kommune 32 23 9 38 33 56
1867 | Bo kommune 15 15 0 59 69 0
1868 | Dksnes kommune 6 6 0 12 15 0
1870 | Sortland kommune 0 0 0 0 0 0
1871 | Andoy kommune 18 11 7 40 29 90
1874 | Moskenes kommune 4 4 0 38 44 0
1875 | Habmera Suohkan - 8 7 1 27 28 22
Hamargy kommune
3101 | Halden kommune 59 41 18 18 16 30
3103 | Moss kommune 173 152 21 33 35 21
3105 | Sarpsborg kommune 161 124 37 27 26 30
3107 | Fredrikstad kommune 265 216 49 31 31 30
3110 | Hvaler kommune 4 4 0 7 9 0
3112 | Ride kommune 40 23 17 51 36 116
3114 | Viler kommune 20 20 0 32 42 0
3116 | Skiptvet kommune 7 4 2 17 14 29
3118 | Indre Ostfold kommune 147 92 55 31 24 59
3120 | Rakkestad kommune 23 16 7 27 23 43
3122 | Marker kommune 5 4 1 14 13 16
3124 | Aremark kommune 1 1 0 4 4 0
3201 | Berum kommune 322 245 76 24 24 26
3203 | Asker kommune 240 199 41 24 25 19
3205 | Lillestrom kommune 163 133 30 17 18 15
3207 | Notdre Follo kommune 163 78 85 25 16 58
3209 | Ullensaker kommune 107 86 21 24 25 21
3212 | Nesodden kommune 89 42 47 43 26 100
3214 | Frogn kommune 27 17 10 16 12 34
3216 | Vestby kommune 74 33 42 37 21 93
3218 | As kommune 48 48 0 21 27 0
3220 | Enebakk kommune 34 16 18 29 18 73
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3222 | Lerenskog kommune 129 53 76 26 13 73
3224 | Rxlingen kommune 31 26 5 15 17 10
3226 | Aurskog-Hoeland kommune 30 15 15 16 10 41
3228 | Nes kommune 38 28 10 15 14 20
3230 | Gjerdrum kommune 10 8 2 13 13 12
3232 | Nittedal kommune 52 43 10 20 21 16
3234 | Lunner kommune 10 8 2 10 11 9
3236 | Jevnaker kommune 8 4 4 11 7 29
3238 | Nannestad kommune 23 16 7 14 12 18
3240 | Eidsvoll kommune 68 46 22 24 21 36
3242 | Hurdal kommune 9 2 7 28 7 115
3301 | Drammen kommune 309 211 99 29 25 48
3303 | Kongsberg kommune 67 51 16 23 22 29
3305 | Ringerike kommune 46 46 0 14 18 0
3310 | Hole kommune 21 12 8 29 22 54
3312 | Lier kommune 65 58 7 23 26 11
3314 | Ovre Eiker kommune 20 12 8 9 7 19
3316 | Modum kommune 49 27 22 33 23 79
3318 | Krodsherad kommune 5 3 2 21 14 47
3320 | Fla kommune 5 3 2 47 34 112
3322 | Nesbyen kommune 9 8 1 28 28 27
3324 | Gol kommune 18 16 2 36 38 23
3326 | Hemsedal kommune 10 3 7 37 14 133
3328 | Al kommune 14 8 6 29 21 67
3330 | Hol kommune 35 28 7 78 73 102
3332 | Sigdal kommune 17 13 4 48 44 65
3334 | Flesberg kommune 0 0 0 0 0 0
3336 | Rollag kommune 0 0 0 0 0 0
3338 | Nore og Uvdal kommune 12 5 7 47 24 166
3401 | Kongsvinger kommune 36 36 0 20 24 0
3403 | Hamar kommune 108 94 14 32 34 23
3405 | Lillehammer kommune 91 59 32 31 25 59
3407 | Gjovik kommune 98 78 20 32 31 35
3411 | Ringsaker kommune 59 45 14 16 15 21
3412 | Loten kommune 8 8 0 10 12 0
3413 | Stange kommune 42 33 9 19 19 21
3414 | Nord-Odal kommune 7 6 1 13 13 13
3415 | Ser-Odal kommune 28 25 2 34 37 17
3416 | Eidskog kommune 39 34 5 64 66 54
3417 | Grue kommune 45 42 3 99 107 48
3418 | Asnes kommune 28 25 3 39 41 23
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3419 | Viler kommune 10 7 3 28 23 57
3420 | Elverum kommune 65 65 0 30 37 0
3421 | Trysil kommune 22 21 1 34 38 11
3422 | Amot kommune 5 5 0 11 13 0
3423 | Stor-Elvdal kommune 0 0 0 0 0 0
3424 | Rendalen kommune 5 2 3 24 13 91
3425 | Engerdal kommune 1 1 0 8 9 0
3426 | Tolga kommune 6 2 4 38 16 115
3427 | Tynset kommune 6 4 2 10 9 17
3428 | Alvdal kommune 6 2 4 24 10 74
3429 | Folldal kommune 3 2 1 19 15 43
3430 | Os kommune 2 2 0 13 15 0
3431 | Dovre kommune 6 4 2 24 19 50
3432 | Lesja kommune 2 2 0 10 12 0
3433 | Skjak kommune 6 2 4 26 9 115
3434 | Lom kommune 6 2 4 25 9 107
3435 | Vaga kommune 6 6 0 16 19 0
3436 | Nord-Fron kommune 12 10 3 22 21 27
3437 | Sel kommune 15 7 8 26 15 81
3438 | Ser-Fron kommune 3 3 0 10 12 0
3439 | Ringebu kommune 13 13 0 30 37 0
3440 | Oyer kommune 8 7 1 15 17 8
3441 | Gausdal kommune 26 24 2 41 46 19
3442 | Ostre Toten kommune 35 31 4 23 25 16
3443 | Vestre Toten kommune 34 34 0 25 30 0
3446 | Gran kommune 49 24 25 36 21 106
3447 | Sendre Land kommune 31 25 6 55 53 66
3448 | Nordre Land kommune 20 17 4 31 31 33
3449 | Sot-Aurdal kommune 10 7 3 36 30 66
3450 | Etnedal kommune 4 3 1 28 27 32
3451 | Nord-Aurdal kommune 17 13 3 26 25 30
3452 | Vestre Slidre kommune 11 9 2 51 49 61
3453 | Qystre Slidre kommune 9 7 3 28 24 47
3454 | Vang kommune 2 2 0 14 17 0
3901 | Horten kommune 105 56 49 37 25 95
3903 | Holmestrand kommune 74 44 30 27 20 57
3905 | Tonsberg kommune 193 149 44 32 31 38
3907 | Sandefjord kommune 148 128 20 22 24 15
3909 | Larvik kommune 121 112 10 25 28 10
3911 | Ferder kommune 76 64 12 27 29 22
4001 | Porsgrunn kommune 145 107 39 39 35 55
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4003 | Skien kommune 284 151 133 50 33 120
4005 | Notodden kommune 29 29 0 21 26 0
4010 | Siljan kommune 2 1 1 8 5 20
4012 | Bamble kommune 41 30 12 29 25 44
4014 | Kragero kommune 34 33 0 32 39 1
4016 | Drangedal kommune 14 12 2 34 37 20
4018 | Nome kommune 16 14 2 24 26 13
4020 | Midt-Telemark kommune 31 26 5 28 29 22
4022 | Seljord kommune 13 8 5 42 31 88
4024 | Hjartdal kommune 3 1 1 16 9 43
4026 | Tinn kommune 33 26 7 60 56 79
4028 | Kviteseid kommune 5 3 2 19 16 39
4030 | Nissedal kommune 3 2 1 22 18 37
4032 | Fyresdal kommune 0 0 0 0 0 0
4034 | Tokke kommune 8 5 3 37 29 70
4036 | Vinje kommune 14 13 1 35 41 14
4201 | Risor kommune 22 15 7 32 26 63
4202 | Grimstad kommune 75 71 4 29 35 7
4203 | Arendal kommune 137 133 4 29 36 4
4204 | Kristiansand kommune 570 513 57 48 55 23
4205 | Lindesnes kommune 63 43 20 27 23 40
4206 | Farsund kommune 50 34 16 51 44 80
4207 | Flekkefjord kommune 45 33 12 49 45 63
4211 | Gjerstad kommune 13 13 1 52 60 12
4212 | Vegarshei kommune 4 3 1 15 17 10
4213 | Tvedestrand kommune 15 14 1 24 27 8
4214 | Froland kommune 15 5 10 24 10 72
4215 | Lillesand kommune 43 34 9 37 37 36
4216 | Birkenes kommune 18 18 0 33 43 0
4217 | Amli kommune 6 6 0 31 39 0
4218 | Iveland kommune 3 2 1 21 19 29
4219 | Evje og Hornnes kommune 9 4 5 24 14 60
4220 | Bygland kommune 1 1 0 12 14 0
4221 | Valle kommune 5 2 3 40 23 115
4222 | Bykle kommune 4 2 2 42 23 135
4223 | Vennesla kommune 44 34 11 28 28 31
4224 | Aseral kommune 4 3 1 44 41 54
4225 | Lyngdal kommune 49 34 15 45 41 59
4226 | Hegebostad kommune 3 3 0 17 22 0
4227 | Kvinesdal kommune 37 34 3 60 70 24
4228 | Sirdal kommune 3 3 1 18 19 13
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4601 | Bergen kommune 1044 723 321 36 30 58
4602 | Kinn kommune 38 20 18 22 14 49
4611 | Etne kommune 7 4 3 17 11 37
4612 | Sveio kommune 15 14 2 26 31 12
4613 | Bomlo kommune 22 22 0 18 23 0
4614 | Stord kommune 55 42 13 28 28 30
4615 | Fitjar kommune 6 5 2 20 19 22
4616 | Tysnes kommune 3 3 0 8 10 0
4617 | Kvinnherad kommune 66 58 8 50 55 32
4618 | Ullensvang kommune 68 49 19 62 55 94
4619 | Eidfjord kommune 3 1 2 27 14 80
4620 | Ulvik herad 3 1 2 31 14 103
4621 | Voss herad 15 15 0 9 12 0
4622 | Kvam herad 9 9 0 10 13 0
4623 | Samnanger kommune 4 0 4 14 0 69
4624 | Bjornafjorden kommune 75 72 3 28 35 5
4625 | Austevoll kommune 4 4 0 7 9 0
4626 | Qygarden kommune 93 79 14 23 25 15
4627 | Askoy kommune 119 68 52 39 29 71
4628 | Vaksdal kommune 5 3 2 13 9 26
4629 | Modalen kommune 2 2 0 59 74 0
4630 | Osteroy kommune 33 24 9 40 37 52
4631 | Alver kommune 95 93 3 31 39 4
4632 | Austrheim kommune 9 9 0 31 38 0
4633 | Fedje kommune 2 2 0 33 40 0
4634 | Masfjorden kommune 2 0 2 12 0 57
4635 | Gulen kommune 4 4 0 18 22 0
4636 | Solund kommune 3 2 1 41 32 92
4637 | Hyllestad kommune 3 3 1 25 24 33
4638 | Hoyanger kommune 14 12 1 35 38 19
4639 | Vik kommune 8 6 2 31 27 48
4640 | Sogndal kommune 57 42 15 45 43 55
4641 | Aurland kommune 6 5 1 30 32 20
4642 | Lerdal kommune 14 13 1 63 72 24
4643 | Ardal kommune 20 15 6 39 34 60
4644 | Luster kommune 24 23 1 43 54 5
4645 | Askvoll kommune 4 4 0 14 17 0
4646 | Fjaler kommune 9 3 6 29 13 83
4647 | Sunnfjord kommune 100 68 32 44 39 64
4648 | Bremanger kommune 21 21 0 62 75 0
4649 | Stad kommune 38 38 0 39 50 0
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4650 | Gloppen kommune 15 8 7 26 18 55
4651 | Stryn kommune 11 10 1 15 17 7
5001 | Trondheim kommune 488 373 116 23 21 29
5006 | Steinkjer kommune 57 57 0 23 29 0
5007 | Namsos kommune 84 76 8 55 62 25
5014 | Froya kommune 45 34 10 79 75 96
5020 | Osen kommune 1 1 0 13 13 14
5021 | Oppdal kommune 12 10 2 17 17 14
5022 | Rennebu kommune 6 2 4 22 10 77
5025 | Roros kommune 10 10 0 17 20 0
5026 | Holtalen kommune 3 3 1 15 15 14
5027 | Midtre Gauldal kommune 7 6 1 11 12 8
5028 | Melhus kommune 42 33 9 23 23 23
5029 | Skaun kommune 26 18 9 31 28 41
5031 | Malvik kommune 55 51 4 37 44 12
5032 | Selbu kommune 14 13 1 33 38 9
5033 | Tydal kommune 1 1 0 13 15 0
5034 | Merdker kommune 8 4 4 32 20 88
5035 | Stjordal kommune 61 43 18 24 22 35
5036 | Frosta kommune 2 2 0 9 11 0
5037 | Levanger kommune 45 40 5 22 24 12
5038 | Verdal kommune 27 27 0 18 22 0
5041 | Snésa kommune / Sndasen 4 3 1 19 16 33
tjielte
5042 | Lierne kommune 4 3 1 30 25 58
5043 | Royrvik kommune 0 0 0 9 11 0
5044 | Namsskogan kommune 2 2 0 23 23 28
5045 | Grong kommune 16 10 6 69 54 132
5046 | Hoylandet kommune 2 2 0 19 24 0
5047 | Overhalla kommune 9 4 6 23 12 59
5049 | Flatanger kommune 2 1 1 20 13 55
5052 | Leka kommune 0 0 0 0 0 0
5053 | Inderoy kommune 10 5 5 15 9 34
5054 | Indre Fosen 22 19 3 22 23 14
5055 | Heim kommune 38 31 7 63 62 64
5056 | Hitra kommune 46 37 10 86 84 96
5057 | Orland kommune 50 15 35 47 17 166
5058 | Afjord kommune 30 30 0 69 85 0
5059 | Orkland kommune 61 33 28 33 22 76
5060 | Naroysund kommune 66 65 1 67 84 5
5061 | Rindal kommune 5 3 2 24 19 47
5501 | Tromse kommune 222 141 81 28 22 55
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5503 | Harstad kommune 48 44 4 19 22 8
5510 | Kvafjord kommune 43 35 8 151 150 155
5512 | Tjeldsund kommune 18 12 6 42 33 88
5514 | Ibestad kommune 3 3 0 19 22 0
5516 | Gratangen kommune 7 5 2 67 60 102
5518 | Loabédga suohkan/ Lavangen 1 0 1 10 0 51
kommune
5520 | Bardu kommune 11 11 0 28 35 0
5522 | Salangen kommune 9 9 0 43 52 0
5524 | Malselv kommune 18 15 3 27 27 24
5526 | Serreisa kommune 10 10 0 29 37 0
5528 | Dyroy kommune 1 1 0 9 11 0
5530 | Senja kommune 45 21 24 30 17 82
5532 | Balsfjord kommune 16 16 0 29 35 0
5534 | Karlsoy kommune 12 12 0 52 60 0
5536 | Lyngen kommune 16 16 0 58 68 0
5538 | Storfjord - Omasvuotna - 15 13 2 79 84 54
Omasvuono
5540 | Gaivuotna - Kafjord 13 11 3 68 63 99
kommune
5542 | Skjervoy kommune 5 4 1 16 15 20
5544 | Nordreisa kommune 12 7 5 25 18 56
5546 | Kvenangen kommune 2 2 0 15 18 0
5601 | Alta kommune 67 45 22 31 26 45
5603 | Hammerfest kommune 45 31 14 39 34 63
5605 | Ser-Varanger kommune 13 12 1 13 15 6
5607 | Vadse kommune 13 8 5 22 16 50
5610 | Karasjohka - Karasjok 0 0 0 0 0 0
kommune
5612 | Guovdageaidnu - Kautokeino 4 4 0 14 18 0
kommune
5614 | Loppa kommune 1 1 0 17 18 11
5616 | Hasvik kommune 2 1 1 25 12 90
5618 | Misoy kommune 4 4 0 36 43 0
5620 | Nordkapp kommune 9 0 31 36 0
5622 | Porsanger kommune - 23 22 1 58 65 16
Porsanou - Porsanki
5624 | Lebesby kommune 5 4 1 40 35 66
5626 | Gamvik kommune 5 2 3 50 27 199
5628 | Deatnu - Tana kommune 7 4 3 24 16 67
5630 | Betlevig kommune 3 2 1 34 26 84
5632 | Batsfjord kommune 2 2 0 9 11 0
5634 | Varde kommune 3 3 0 15 18 0
5636 | Unjarga - Nesseby kommune 3 3 0 35 41 0
30101 | Oslo kommune Bydel 1 141 85 56 22 15 56

Gamle Oslo
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30102 | Oslo kommune Bydel 2 90 73 17 13 13 19
Grinetlokka

30103 | Oslo kommune Bydel 3 86 79 7 18 19 11
Sagene

30104 | Oslo kommune Bydel 4 81 66 15 20 18 35
St.Hanshaugen

30105 | Oslo kommune Bydel 5 131 73 58 22 13 92
Frogner

30106 | Oslo kommune Bydel 6 58 34 25 16 12 35
Ullern

30107 | Oslo kommune Bydel 7 65 42 23 12 10 19
Vestre Aker

30108 | Oslo kommune Bydel 8 110 73 37 20 17 31
Nordre Aker

30109 | Oslo kommune Bydel 9 77 53 24 21 18 28
Bjerke

30110 | Oslo kommune Bydel 10 80 53 27 28 23 48
Grorud

30111 | Oslo kommune Bydel 11 122 59 63 35 22 82
Stovner

30112 | Oslo kommune Bydel 12 81 62 19 16 15 18
Alna

30113 | Oslo kommune Bydel 13 127 93 34 24 23 30
Dstensjo

30114 | Oslo kommune Bydel 14 81 74 8 15 17 6
Nordstrand

30115 | Oslo kommune Bydel 15 96 62 34 24 21 36
Sondre Nordstrand

30116 | Oslo kommune 454 454 0
Velferdsetaten
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