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Det første hele driftsåret for prosjekt 24SJU er avsluttet. Året har vært preget av utfordringer knyttet til vektlegging og balansegang mellom lavterskel virkemidler og tilbud om helsetjenester på spesialistnivå. Disse utfordringene har vært et gjennomgående tema i ulike møter og på våre fagdager. Prosessen mot en nødvendig balanse har vært ressurskrevende og har ledet fram til både endring av personalsammensetting, organisering av arbeidet og sammensetting av team. 

Brukergruppen vi forholder oss til er i en livssituasjon hvor her og nå situasjonen er bestemmende for hvilke valg som må tas. Bruken av våre ressurser vil derfor fort knytte seg til å avhjelpe akutte kriser der og da. Dette er da også et viktig virkemiddel for å opparbeide relasjon og tillitt, men samtidig er hjelpen til løsning av et akutt behov ofte det som tilfredsstiller hjelpebehovet.  Arbeidet med å få til mer langsiktige løsninger for den enkelte er  både tid- og ressurskrevende. Livssituasjonen vanskeliggjør oppfølgingsavtaler og systemet som må kontaktes og koordineres er mangfoldig og ofte vanskelig tilgjengelig. Dette vil vi illustrere i årsmeldingen gjennom casebeskrivelser i tillegg til oversikt over journalførte saker.   

1. Oppdraget

Med bakgrunn i situasjonen for de mest utsatte rusmiddelavhengige, ber departementet SKBO iverksette tiltak for å oppnå bedre helse og økt sosial inkludering for denne gruppen. Innsatsen skal skje i tett samarbeid med Oslo kommune, Helse Sør-Øst og med andre ideelle organisasjoner.

Prosjektets fem delmål beskrives som: 

       -     yte hjelp og øyeblikksomsorg når behovet er der 

· bidra til bedret helsetilstand, både fysisk og psykisk 

· bidra til økt sosial inkludering og fremme egen mestring

· bedret samhandling mellom ulike deler av tjenesteapparatet, herunder også de ideelle organisasjonene

· bedre kunnskapen og utvikle egnede arbeidsmåter i forhold til denne målgruppen

1.2. Oppsøkende tjeneste ved rusavhengighet (OPTRA), Bergen

Det ble tidlig bestemt, i tråd med departementets ønske, at Stiftelsen Kirkens Bymisjon i Bergen (SKBB) skulle overføres en prosentdel av midlene gitt Oslo for å starte et prosjekt med tilsvarende målsetting som 24SJU. Det var tett kontakt mellom prosjektlederene i de to byene i utforming og planlegging av tiltaket i Bergen. OPTRA kom i gang med sin virksomhet i februar 2010. Det leveres en selvstendig rapportering og evaluering fra prosjekt OPTRA.
1.3. Evalueres av SIRUS

Prosjekt 24SJU ble allerede i etableringsfasen i august 2009 kontaktet av Astrid Skatvedt fra forskningsinstitusjonen SIRUS. Hun har siden fulgt oss i vårt daglige arbeid. Forsker Marit Edland-Gryt har oppdrag i forhold til evaluering av brukertilfredshet. Hun har i en periode i begynnelsen av året intervjuet flere brukere av stedet og vil følge opp dette arbeidet i inneværende år.  Forsker Astrid Skretting skal evaluere prosjektets samhandling og samarbeid med system og samarbeidspartnere. Astrid Skretting deltar som observatør både i samarbeidsgruppen for prosjektet og referansegruppen som er etablert. Evalueringsrapporten ventes ferdig juni 2012. Halvårsrapport vil foreligge 1. juni 2011.

1.4. Samarbeidsgruppen

For å støtte SKBO i gjennomføringen av oppdraget etablerte Helse og Omsorgsdepartementet en egen samarbeidsgruppe som skulle ha en rådgivende og koordinerende funksjon. Det ble utnevnt deltakere fra Oslo Kommune, Helse Sør-øst, Oslo Politidistrikt, Helsedepartementet og – Direktoratet. I 2010 har gruppen vært sammensatt av følgende personer: Tove Strand, Helse Sør-Øst, Bjørg Månum Andersson, Oslo Kommune, Øyvind Brandt, Helse- og omsorgsdepartementet, Bjørn Åge Hansen, Oslo politi/sentrum politistasjon, Jens Guslund (Hilde Lundeby fra møtet 13 oktober) Helsedirektoratet, Sturla J. Stålsett, Kirkens Bymisjon (leder for gruppen), Oddrun Remvik, Kirkens Bymisjon og prosjektleder 24SJU Kirsten Frigstad, Kirkens Bymisjon. Tilknyttet gruppen er også Per Kristian Hilden fra Fagutviklingsenheten, Kirkens Bymisjon. Astrid Skretting fra SIRUS er med i samarbeidsgruppen som observatør fra oktober 2010.

I møtet 31 august 2010 møtte også leder av prosjekt OPTRA i Bergen, Øyvind Kalsås sammen med leder av Kirkens Bymisjon i Bergen, Leif Jarle Theis.

Samarbeidsgruppen har hatt til sammen 5 møter i 2010.  En har drøftet utviklingstrekk i målgruppen, eksistens av og innretning på ulike tiltak overfor målgruppen, og felles utfordringer i feltet med henblikk på å oppnå bedre koordinering. Leder av prosjekt 24SJU har brakt inn eksempler på livssituasjon til brukere som følges opp av 24SJU og konkrete kritikkverdige erfaringer med systemer i tiltakskjeden. 
1.5. Referansegruppe

Et annet viktig tiltak for å nå målsettingen er opprettelsen av en referansegruppe, nærmere det operasjonelle arbeidet, hvor blant annet lederne for to av brukerorganisasjonene er representert sammen med lederne av sentrale tiltak overfor målgruppen. Referansegruppas medlemmer i 2010 har vært: Frode Woldsund, Frelsesarmeen, Kari Gran, Møtestedet, Kirkens Bymisjon, Leni Gomes, Rusmiddeletaten Oslo kommune, Egil Bakke, Rusmiddeletaten Oslo kommune, Jon Storaas, leder for Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon (RIO), Arild Knutsen, leder for Foreningen for Human Narkotikapolitikk (FHN) og Britta Hjertås Fransiskushjelpen/sykepleie på hjul. 

Referansegruppa ledes av prosjektleder for 24SJU, Kirsten Frigstad.

Målsetting for gruppa er å sikre dialog med brukerne og sentrale samarbeidspartnere nær brukerne og å utveksle erfaringer og informasjon. Møtene i 2010 har primært drøftet erfaringene samarbeidspartnere og brukere har hatt med arbeidet som gjøres i 24SJU.

Referansegruppen har hatt til sammen 5 møter i 2010.

2. Tiltaksinnretning og organisering av 24SJU 

24SJU er et døgnåpent tiltak. Inngangsdøra til vårt mottaks- og miljørom er åpen fra kl. 09.30 til 22.00. Beliggenheten i Dronningensgate med inngang fra Rådhusgata, er ideell i forhold til målgruppa for tiltaket. Som i de fleste andre storbyer beveger  mennesker som oppholder seg mye i gatemiljøene i sentrale deler av sentrum og ofte i nærheten av trafikknutepunkt. For Oslos vedkommende er dette områdene rundt Oslo sentralbanestasjon. Flere lavterskel botilbud og ulike væresteder er også sentralt plassert, nettopp for å være lett tilgjengelig for denne gruppen mennesker. I tillegg til nærheten til miljøet, ser vi også at det letter samarbeidet og samhandlingen med andre sentralt plasserte virksomheter og tiltak som møter målgruppen.

24SJU skal organisere arbeidet og arbeidsmetodene slik at prosjektets fem delmål er i fokus. 
24SJU har utarbeidet en bemanningsplan  slik at helsepersonellovens krav om faglig forsvarlighet og god praksis blir ivaretatt . Bemanningsplanen sikrer arbeidstidsordninger som ikke utsetter arbeidstakerne for uheldige fysiske eller psykiske belastninger og sikrer tilgangen på spesialisthelsetjeneste utover ”vanlig” åpningstid.

I tillegg har vi ett kvalitetssystem, KOLIBRI, der vi har utarbeidet prosedyrer innenfor ulike kvaltetsområder.
Relasjonsbygging,både i forhold til miljøet som helhet og enkeltindivider, er ”nøkkelen ” for å nå disse delmålene.. Miljøet er relativt ustabilt og preget av konflikter primært knyttet til omsetning av rusmidler. Vi må til enhver tid har oversikt og kontroll med miljøet i mottaksrommet for å sikre at det er et godt og trygt sted å oppholde seg for både brukere og ansatte. 
2.1 Organisering av miljøarbeidet

På mange måter kan vi si at mottaks – eller miljørommet -  utgjør ”hjernen og hjertet” i 24SJU. Det får avgjørende betydning for vårt videre arbeid i miljøet og med enkeltklienter at vi får til en kontaktetablering. Denne første kontakten er den som legger grunnlaget for en videre tillitts- og relasjonsbygging. Alle som kommer inn skal bli sett, akutte behov skal avhjelpes og aktuell situasjon skal registreres.
Det skal alltid være minimum tre ansatte til stede i miljørommet og de skal i tillegg til å ha et overblikk også fordele sentrale oppgaver. Det å ha overblikk knytter seg til alt fra å observere psykisk og fysisk helse til den enkelte, til å ta kontakt med nye brukere både for å vise omsorg og for å kartlegge behov for videre oppfølging. Sentrale oppgaver i miljøet knytter seg først og fremst til konkret mottak av de som kommer inn og oversikt over hvem som bruker toalettet for å forebygge overdoser. Injisering på våre toaletter er verken ønskelig eller ”greit”, men vi må forholde oss til at det skjer. I situasjoner hvor vi har behov for å få bedre oversikt over miljøet, eller i situasjoner hvor vi har opplevd utagering, kan inngangsdøra bli låst for å få bedre kontroll på situasjonen og over hvem som til enhver tid er til stede i rommet.

Miljøet og dagen styres og organiseres av ”vaktkoordinator” (VK) på både dag- kveld- og nattskiftet. VK har også hovedansvaret for å besvare henvendelser på telefon, at det skrives rapporter om hvem som har vært på besøk og at beskjeder formidles. 

Det avholdes egne miljømøter hver uke.

2.2. Organisering av klientarbeidet

Hovedarbeidet  med enkeltklienter er lagt til to tverrfaglige team som ledes av psykologspesialistene. Psykiater Lars Linderoth og lege Sverre Eika møter i begge teamene på deres ukentlige møter. Enkeltklienter tas opp på casemøter hver mandag hvor det også foretas en fordeling i team. Oppfølging og ulike oppgaver knyttet til enkeltklienter fordeles på medlemmer i teamet som også fører journal. Teamene setter ofte opp en ”fokusliste” over enkeltklienter som skal vies ekstra oppmerksomhet når de dukker opp. Dette relaterer seg til at det er klienter i målgruppa som er vanskelig tilgjengelige, men og som det aktivt søkes å få til relasjon, samarbeid og oppfølging med.

2.3. Ansatte i 24SJU

Lederteamet, bestående av psykiater Lars Linderoth, koordinator Bjørg Totland Frøyen, administrativt leder Tone Bringsli Sødahl og prosjektleder Kirsten Frigstad, var på plass allerede under tildelingsarbeidet. 

Alle ansatte har bred erfaring fra feltet, både fra bo- og behandlingsinstitusjoner, innen tverrfaglig spesialisert rusomsorg og/eller psykisk helsevern, helseinstitusjoner, lavterskeltiltak og oppsøkende virksomhet. Flere ansatte har spesialkompetanse i rus/psykisk lidelse i tillegg til sin helse- og sosialfaglige grunnutdanning.

Alle ansatte, med unntak av leder og administrativ leder, er fordelt i tverrfaglige team. Inndelingen i tverrfaglige team har styrket det kvalitative oppfølgingsarbeidet med hver enkelt bruker.
Teamene veiledes i teamsamarbeid av Håkon Kårvand fra Agenda.

Team 1. Teamleder psykologspesialist Wenche Brevig.

Sosialantropolog Janne Askholt, sykepleier med videreutdanning i rusarbeid Marthe Jørstad, barnevernspedagog Alf-Erling Sandøy, miljøarbeider Christian Løvhaug, psykiatrisk sykepleier Pelle Slagsvold, sykepleier Beate B. Rulnes, miljøterapeut Jon H. Brennekåsa, miljøarbeider Jonna Franson, miljøarbeider Ingrid Rosenkvist, vernepleier Stian Lejbølle (sluttet des. 2010) og  psykiatrisk sykepleier Wenche Bruvik (sluttet oktober 2010). 
Team 2. Teamleder psykologspesialist Tove Buseth

 Sykepleier An-Magritt Helgesen, sykepleier Hilde Reksjø, miljøarbeider Kjell Erling Flåm, miljøarbeider Solveig Rønning, koordinator Bjørg Totland Frøyen, prest Flemming Jacobsen, miljøarbeider Anne-Ma Strand, barnevernspedagog Arnfinn Børresen, miljøarbeider Fushanj Furmoucy (sluttet september 2010) sosionom  Kristin Klever Aasgaard (sluttet august 2010) miljøarbeider Marte Nygård, psykiatrisk sykepleier Arve Knutsen (sluttet desember 2010) og psykiatrisk sykepleier Anne Schillinger.

Faste vikarer og ekstravakter: 

Psykiatrisk sykepleier Ada Castracane, hjelpepleier Beate Haugan, sykepleier Cecilie Wisting, sosionom Harriet Hovind, miljøarbeider Heidi Sagmoen, sykepleier/helsesøster Hilde Gunn Johansen, miljøarbeider Håkon Preus, sosionom Ingolfur Sigbjørnson, sykepleier Jannicke Winsnes, miljøarbeider Karolina Lundqvist, miljøarbeider Laila Sognæs Østhagen, sykepleier Lisbeth Auran, miljøarbeider Liv Jorunn Lund, miljøarbeider Mari Lise Solem, sosionom Marie Therese Rimestad, sosionom Marthe Myhr, sykepleier Pernille Hokholt, medisinstudent Ragnhild Lorange, psykiatrisk hjelpepleier Rita Shamila Lein, sykepleier og Dr.Ph. Stian Biong, medisinstudent Stine Haagensen Rosenkvist og lege Yawar Zaidi.

Hospitanter: 

Tommy Werner og Øystein Johnsen. (Samarbeid med Unikum)

Frivillige:

Alfhild Hildebrand, Anna Ramm, Asma Javaid, Bjørnar Fahre, Brita Louise Bjotveit, Camilla Lagesen, Charles Røed, Grete Bratlie, Gro Wesselberg Aasgaard, Hans Bernhard Wiggen, Iren Kringhaug, Jeanette Clausen, Jon Ole Siggerud, Lars Östman, Lisa Smith Skattum, Mariana Carlsson, Marianne Amundsen Sletten, Nina Svenkerud, Sofie Kleivene, Tom Larsen, Trude M. Nilsen, Heidi Sagmoen, Tormod Aanonsen, Anna lisa Daniele og Petter Austad.

2.4 Organisasjonskart
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2.5. Faste møter og ukeplanlegging.

Hver uke er det faste miljømøter, teammøter og prosessmøter. I tillegg har vi jevnlige 

fagdager hvor overordnet faglig forståelse og kunnskap diskuteres.

UKEPLAN  24SJU 
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Prosessmøte i turnusuke 1, 2, 3, 5, 6 og 7

Turnusuke 1 og 5: Oppdraget

Turnusuke 2 og 6: Dokumentasjon

Turnusuke 3 og 7: Samarbeid og samhandling

Personalmøte i turnusuke 4 og 8

Istandgjøring av medisiner skjer hver tirsdag. Medisiner legges da for hele uken.  Ansvarlig er medisinansvarlig den dagen sammen med en som har godkjenning for dette (sykepleier, vernepleier, lege)
2.6. Informasjonsmøter
24SJU har fått stor oppmerksomhet i løpet av året både fra media og ulike samarbeidspartnere og tiltak rundt om i landet – og også utlandet. I gjennomsnitt har vi ett informasjonsbesøk i uka. I tillegg til besøk fra en rekke bydelstiltak her i Oslo, har vi hatt besøk fra tiltak i flere byer rundt om i landet. En rekke studenter fra ulik høyskoler har kommet på besøk og fått informasjon om vårt tiltak – Diakonhjemmets Høyskole har vært spesielt aktive i forhold til sin videreutdanning i rus og psykisk helsearbeid for helse- og sosialarbeidere. Flere ansatte har også bidratt med foredrag i ulike konferanser hvor rus og psykisk lidelse har vært tema. Vi har inntrykk av at 24SJU nå er et tiltak som store deler av tiltaksapparatet kjenner til.

3. Oppdraget – utforming etter prosjektets fem delmål

3.1. Delmål 1: Yte hjelp og øyeblikksomsorg når behovet er der

Målgruppen for 24SJU er de mest utsatte rusmiddelavhengige i Oslo. Noen befinner seg i bybildet i Oslo sentrum, andre i lavterskeltiltakene eller i midlertidige boliger, noen har bare kontakt med sosialkontoret, mens andre igjen ikke har noen kontakt med det offentlige tiltaksapparatet. Mange av dem har somatiske sykdommer, psykiske lidelser, rusavhengighet og/eller ulike og ofte sammensatte sosiale problemer. En god andel av disse får ikke den hjelpen de har behov for og krav på. Det kan både skyldes mangel på tilbud, og at brukerne ikke er i stand til å nyttiggjøre seg de tilbudene som finnes. Det kan også være gjensidig lav tillit mellom pasient og hjelpeapparat.  

Åpen dør og 24 timers tilgjengelighet gir i seg selv en mulighet for å ”yte hjelp og øyeblikksomsorg når behovet er der”. Utfordringene vi møter er imidlertid mangfoldige. Arbeidet med å knytte kontakt med den enkelte og få et bilde av både hjelpebehov og kontakt med det ordinære hjelpe- og tiltaksapparatet, er ofte tidkrevende.  Virkemidlene kaffe, brødskive og omsorg kan brukes både i uker og måneder før vi får et bilde av situasjonen til klienten/brukeren. Andre ganger kan hjelpebehovet være synlig i det klienten/brukeren 

kommer inn døra. 

Vårt mål er å møte alle brukerne på en positiv og respektfull måte preget av gjestfrihet. De kan ha dårlige erfaringer med hjelpeapparatet fra tidligere og beskytter seg mot nye dårlige erfaringer ved å være utilnærmelige og avvisende. Dette kan spesielt være en utfordring i forhold til unge brukere med bakgrunn fra barnevern og institusjonsbehandling som nå vil stå på egne ben og ikke ha noen innblanding fra noen. Vi vet at mange av våre brukere har vært utsatt for traumer, omsorgssvikt, emosjonelle forsømmelser og manglende empati. Det de i stedet har erfart er relasjonsbrudd og at det er best ikke å stole på eller knytte seg til noen med mindre en blir tvunget eller kan oppnå noe ved det. Vi kan ikke forvente at brukerne kommer til oss med en klar bestilling på hva de vil ha hjelp til. De vet ikke hva vi kan tilby og vi må vise at vi har noe å tilby og er til å stole på. Dette er en prosess som tar tid og hvor vi må kunne tåle avvisning og vanskelig atferd som en avvergemekanisme fra deres side.

Gjennom tilbud om mat, hvile, dusj, klær og praktisk bistand, vil de over tid erfare at vi kan være gode samtalepartnere som kan bistå med hvordan de skal komme videre i livet. Det kan handle om å tørre og håpe og ønske et annet liv og begynne prosessen med hva som skal til for å oppnå det. For de fleste vil det handle om å få kontakt med eller reetablere kontakt med hjelpeapparatet. Hvis ikke grunnleggende behov som et sted å bo og noe å leve av er på plass er det vanskelig å gjøre noe med sitt rusbruk
Livssituasjonen til våre brukere er preget av psykiske lidelser, skadelig bruk av rusmidler, boligproblemer, økonomiske problemer og konflikter med familie, venner, naboer – og mistillitt og/eller konflikt med tiltaksapparatet. Brukergruppen vår har behov for et sted som kan gi et helhetlig bidrag til mangfoldet av utfordringer i deres livssituasjon. 
Et godt eksempel i denne sammenhengen er at brukere som kjenner til 24SJU oppsøker oss under avbrudd i behandlingen eller når de ikke kommer seg tilbake til behandlingsinstitusjonen etter en perm. Vi kan da tilby skjerming og overnatting hos oss som muliggjør en rask retur uten avrusningsopphold som kan forlenger avbruddet.
Hvis vi ser på en vanlig døgnrapport fra 24SJU, viser den noe av mangfoldet av mennesker og utfordringer vi jobber med hver dag. Dette er et utdrag fra rapporten en junikveld 2010.

Per og Kari kommer kl. 21.30 for å hente sine medisiner. Dette ordnes. De har med seg diverse innbo og spør om å få taxi dit de bor for tiden. Det får de avslag på.

Oppsøkende kommer innom. De lurer på om vi kan ta imot en mann for overnatting fordi han skal hjem til vestlandet neste dag. Han er for ruset til å komme seg på tog eller fly i kveld. Oppsøkende kommer hit i morgen tidlig og henter ham. Får tilbud om å overnatte.

Eva kommer innom. Er fra Hedmark og har leilighet der. Går på Metadon. Sier hun også bruker amfetamin. Kjenner Marie som jobber her og får en samtale med henne.

Laila kommer. Vi har ikke sett henne før. Sier hun har leilighet, men har mistet nøklene. Overnatter derfor hos en tante. Hun har time på DPS i morgen. Forteller at hun hadde plass på AAN for noen dager siden, men at hun ikke møtte opp. Får overnatte for å bidra til at hun kommer til timeavtalen neste dag.

Bjørn dukker opp, har ikke vært her før – sier han har bodd på gata i tre år, vil ikke på hospits. Kommer innom for mat. Føler ikke NAV tar han på alvor. Vil imidlertid ikke ha hjelp. Bjørn får benytte seg av vårt tilbud til vi blir litt bedre kjent.

Hans kommer fra Jessheim, bor hos noen på Sinsen. Redd for å oppsøke og snakke med saksbehandler på NAV og har hørt at det er mulig å få hjelp her. Må gå for å ordne noe, men sier han vil komme tilbake.

Anne. Kommer inn i lokalet og ber om mat. Ansatt ringer psykiatrisk akuttavdeling, hvor vi vet hun er innlagt på tvang. Mens han ringer sovner hun over bordet. Lav respirasjon. Får ikke kontakt med henne. Vi tar henne inn på hvileavdelingen og ringer ambulansen. De setter motgift på henne. Når hun våkner vurderer ambulansen at hun ikke skal tas med til legevakten. Vi ringer derfor på nytt til akuttavdelingen. Der sier de at hun kommer til å gå hvis politiet er på vei. Ambulansepersonalet oppholdt henne til politiet kom og hentet henne. 

Telefon fra Møtestedet. De spør om vi kan ta en prat med Else som bor på et hybelhus. Hun truer med selvmord. 

Telefon fra Gatejuristen. En av deres klienter trenger legeerklæring på at han har så mye smerter i bena at han ikke kan gå til apoteket for å hente medisinene sine. Sosialkontoret mener han kan gå. Sier han er ranet. Truer med selvmord. Vi sier vi kan ta en prat med ham for å finne mer ut av situasjonen.

Telefon fra Sosial Vakttjeneste, Prosjekt Uteoppdrag. Gjelder en kvinne på 29 år fra vestlandet. Skrev seg ut fra behandling forrige fredag. Blir fortalt at hun er forvirret og sliten. Ikke sovet på tre døgn. Bruker amfetamin. Fått tilbud om hjemreise i morgen tidlig, men de er usikre på om hun vil hjem. Sier at hun har hørt om 24SJU og at hun vil hit. Hun kommer. Vi ringer Thereses Hus og hører om det er ledig plass der for overnatting fordi hun er usikker på om hun vil hjem. Hun må innom Sos. Vakttjeneste fordi hun ikke er bostedstilhørende Oslo.

3.2. Delmål 2: Bidra til bedret helsetilstand både fysisk og psykisk

For 24SJU er det en av kjerneoppgavene å både etablere og reetablere kontakten med tiltaksapparatet. Enkelte har behov for å overnatte slik at de får hjelpe til å komme seg opp til en viktig avtale. Andre gruer seg og trenger en samtale og støtte før de tør dra av gårde til møtet. Noen ganger blir vi også med. Andre ganger hjelper det å bare fjerne det lille siste hinderet som der og da kan virke uoverstigelig – kanskje ved å betale en taxi. På denne måten kan det å jobbe i øyeblikket være med på å jobbe med de større og mer langsiktige perspektivene. 

I vårt arbeid er tålmodighet og kontinuitet helt grunnleggende for måten å nærme oss folk på. Ved at folk kan oppsøke oss uten andre intensjoner enn å få litt mat eller spørre om en dusj, kan de treffe oss gjennom sine dagligdagse behov. Vi ser dem over tid og får innblikk i mange ulike problemstillinger, hjelper til med store og små ting, og etter hvert vil vi kunne bygge en god allianse. 

Svært ofte kan de også komme til oss i en akutt krise. Dette må også forstås i sammenheng med at dette er mennesker som allerede lever så på grensen at mange av de vanlige sikkerhetsnettene allerede er tatt vekk. Når de da får problemer med økonomi, helse eller bosted, blir det stort sett større kriser enn hos andre mennesker. Illustrerende eksempel i denne sammenhengen er det to av våre brukere opplevde da det hadde vært brann i blokken der de bodde. De andre beboerne ble flyttet inn på et hotell, mens paret som kom til oss ikke ble ansett å passe der. Når dette skjedde natt til en fredag, klarte ikke sosialkontoret å finne noe de anså som egnet til dem, og paret endte derfor opp uten bosted hele helgen. I den livssituasjon som mange lever i - og også fordommene de blir møtt med – gjør krisen større og mer akutt når den dukker opp. 

Det er viktig at 24SJU ikke begrenser oppgavene vi kan hjelpe til med, men heller forsøker å favne vidt. På den måten kan vi fungere som et sikkerhetsnett å samle opp folk når de faller utenfor de ulike systemene som i utgangspunktet skal hjelpe dem. For oss er det viktig å tenke omsorg i både et kortsiktig og et langsiktig perspektiv. Miljørommet vårt gir nettopp en mulighet til å skape en arena der den nødvendige omsorgen som gis i et mer kortsiktig perspektiv, kan skape en grobunn for å hjelpe til på et mer langsiktig perspektiv. 

Behandling og oppfølging skal først og fremst skje i det ordinære tjenesteapparatet i kommunen og i spesialisthelsetjenesten, men vi kan også gi tilbud om utredning, behandling og oppfølging på spesialistnivå innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling for de som ellers ikke får tilgang til et slikt tilbud. 

Utgangspunktet vårt er at mange i målgruppen har sammensatte problemer, og vi må derfor tilnærme oss på ulike måter. En del har fått mange tilbud tidligere, og på tross av det kan de havne i målgruppen. Andre har ikke fått noen eller svært få tilbud. Vi vil forsøke å finne ut årsakene til at denne situasjonen har oppstått, slik at vi kan bidra til at de vil få et reelt tilbud de kan nyttiggjøre seg.

De tiltakene vi iverksetter som bidrar til at den enkelte får utredet somatisk helsetilstand, får utredet psykisk lidelse, få tilgang på behandling og, ikke minst, permanent og tilpasset bolig, vil være konkrete mål hvor vi kan si at vi har bidratt til å bedre helsetilstanden fysisk og psykisk.

BJØRN

Bjørn er i 50 årene og har bodd på gaten i mange år. Synes ikke han får noe hjelp noe sted og ber derfor heller ikke om noe. Hele hans barndom og oppvekst ble preget av at han var uønsket, utstøtt og ikke hørte til noe sted. Som tenåring kom han i kontakt med et miljø med rusmisbruk og kriminalitet og endelig ble han akseptert og fikk en plass i gjengen. Det preget resten av livet hans til han ble så sliten at han ikke orket å leve på gata lengre. Han fikk tilbud om bolig og samtaler med psykolog noe han takket ja til. Han fortalte sin livshistorie, klarte å stole på at det var noen som ville han vel og aksepterte han som han var. Han bor nå i et hus og ruser seg i svært liten grad. 

EVA

Eva er i 30 årene har bodd på Natthjemmet mer eller mindre de siste 10 årene. Hun kommer fra et lite sted nordpå hvor hun fortsatt er folkeregistrert, men sjelden oppholder seg. Hun stolte ikke på andre enn ansatte på Natthjemmet og ville ikke ha hjelp til noe. De på sin side ønsket at hun skulle få hjelp da hun virket tydelig psykisk syk og dårlig i stand til å ta vare på seg selv. Det har vært en lang prosess via Fylkesmannen og avklare at hun må få hjelp i Oslo hvor hun  faktisk oppholder seg. Ønsket har vært at hun både skulle få hjelp med psykiske plager og et tilpasset sted å bo. Eva har ikke villet skrive under på samtykkeerklæring, men likevel ble det etablert en samarbeidsgruppe rundt henne med Natthjemmet, bydel, representant fra DPS og 24SJU. Hun ble til slutt tvangsinnlagt på psykiatrisk avdeling. De ønsket å sende henne tilbake til hjemkommunen, men hun fikk medhold i kontrollkommisjonen at hun skulle få behandling i Oslo. Eva har nytte av anti-psykotisk medikasjon og det har gjort henne mer tilgjengelig for samarbeid. Prosessen fortsetter med å finne adekvat bolig og oppfølging av medisiner. Når det er på plass vil hun også ha en adresse å melde flytting til.
3.3. Delmål 3: Bidra til økt sosial inkludering og fremme egen mestring

Våre brukere har som regel et aktivt og omfattende skadelig bruk av illegale rusmidler og har da kommet relativt langt i en prosess av sosial marginalisering. Mange har tilhørighet i rusmiljøer i Oslo sentrum. Det er et sosialt nettverk som er i et motsetningsforhold til de alminnelige sosiale tilknytningsstrukturer og identifikasjonsmuligheter. 

Marginaliseringsprosessen kan ha gått såpass langt at normale boforhold er fraværende og  det er gata og/eller tilfeldige tilhold hos bekjente som utgjør botilbudet.Vi tror at manglende stabil og adekvat bolig er en sterk faktor for rask progresjon av ruslidelsen i negativ retning og motsatt vil det være nødvendig med en egnet bosituasjon for å  kunne få til en rehabilitering. Dette er også en sentral faktor for å oppnå økt sosial integrering. Uten et sted å leve og ivareta basale livsprosesser vil en være alvorlig hemmet i ens muligheter for sosial tilpasning. På gata tar rusen ofte fullstendig overhånd og andre sosiale hensyn og føringer blir sterkt skadelidende. 

Vi ser  derfor at mange ganger er det bosituasjonen eller mangel på det, som blir det første vi må gripe fatt i sammen med våre brukere for å øke sosial integrering og øke egen mestring. Ofte er det også dette brukerne har som første prioritet  når de tar kontakt med oss.Vi jobber sammen med våre brukere om boligspørsmålet på mange forskjellige måter utifra hva vi oppfatter som det viktigste å gripe fatt i etter en helhetlig vurdering. Det kan være å opprette kontakt med sosialkontoret for å presentere boligproblemet og/eller utarbeide uttalelser til bydelen vedrørende boevne, behov for oppfølging og lignende. Andre ganger bistår vi i leiligheter som har blitt forsøplet eller invadert, for sammen med brukeren å gjenopprette beboelighet. Vi har også deltatt på møter mellom beboer og personal i institusjoner og omsorgsboliger for å bidra til bedre dialoger der kommunikasjonen ikke fungerer optimalt, eller vi har veiledet personalgrupper. 

Sammenfattende kan en si at vi prøver å være svært fleksible stilt overfor problematikken til den enkelte og tar i bruk vår tverrfaglige kompetanse sammen med brukers vurdering av hva som er det mest fruktbare tiltak i situasjonen.

MONA og ÅGE

Vi fikk kontakt med et ungt par som begge var psykisk alvorlig syke og med noe rusproblematikk. De kom inn på miljørommet på 24SJU og det ble etter en tid klart at de ønsket hjelp med sin bosituasjon. Bydelen hadde her gitt opp å følge opp i boligen da brukerne ikke hadde villet slippe dem inn gjentatte ganger. Dette innebar en problematisk situasjon da bydelens representanter hadde holdepunkter for manglende boevne hos vedkommende etter tidligere besøk, og det forelå også  klager fra naboer med mistanker om brannfare.

Disse brukerne var preget av en psykotisk oppfattelse av verden som innbefattet en dyp mistillit til hjelpeapparatet. Ved hjelp av en kravløs og lett tilgjengelig kontakt samt kompetanse på deres psykiske tilstander, fikk vi ganske raskt bygget opp en tillit. Det fremkom at de svært gjerne ville ha hjelp til å rydde opp i leiligheten som de begge oppfattet som nedsøplet. I dette tilfellet fungerte det bra at vi dro hjem til dem og ryddet leiligheten for søppel sammen med dem. Denne alliansen vi på dette viset fikk med disse brukerne kunne siden brukes som en ”døråpner” for det ordinære hjelpeapparat i bydelen hvor vi parallelt bl.a. initierte ansvarsgruppemøter med både paret og representanter for psykiatri og bydel tilstede. 

3.3.1. Normalforventninger og respekt i våre lokaler. 

24SJU holder til i lokaler sentralt i Oslo Vi har et stort mottaksrom med sitteplasser ved bord og hvor vi serverer mat og drikke. Der kan våre brukere ta telefoner gratis, lade opp mobilen og benytte seg av PC. Her tar vi imot gjennom hele døgnet - vanligvis med ulåst dør fram til klokken 22.00. 

Rommet holder en høy estetisk standard med pene møbler; noen gamle, noen nye, bilder, levende lys og blomster. 

I dette sosiale rommet deler brukere, medarbeidere og frivillige tid hver dag - i samtale og i måltider og med forskjellig type formål fra konkrete problemløsninger til uformelt kontaktskapende samvær. Vi mener at denne settingen er en god mulighet til å gi brukerne opplevelser som går i retning av og stimulerer sosial integrasjon og mestring. 

Med dette tenker vi bl.a. på at det å bli møtt med respekt og normalforventninger til intraksjonen - som likeverdige - er med på å bryte ned murer brukerne ofte har i sin opplevelse mellom seg selv og all de ”normale” andre. Kontakten i seg selv kan også åpne for muligheten til å korrigere uvanlig eller upassende oppførsel i forhold til vanlige normer i samfunnet. Målet er at skammen og avstanden til storsamfunnet skal minske! 

En bruker sa det slik:

”Dette er en redningsplasss for narkomane! Foruten konkret hjelp med sykdommen er det en hyggelig sosial møteplass. Også det at lokalet er så fint og rent er noe vi ikke er så vant med og det betyr mye for meg.” 

3.4. Delmål 4: Bedret samhandling mellom ulike deler av tjenesteapparatet, herunder også de ideelle organisasjonene.

Vi vil så langt det er mulig bidra til at de får reetablert seg i hjemkommunen dersom de ikke har bostedstilhørighet i Oslo. For brukere som er hjemmehørende i Oslo, tar vi kontakt med bydelen de bor i og eventuelt den helse- og sosialtjenesten de allerede har kontakt med. Det samme gjelder spesialisthelsetjenesten, særlig psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, men også somatiske helsetjenester inkludert kontakt med fastlege og tannlege. En stor utfordring når det gjelder målgruppen er å bidra til at alle de aktuelle instansene samarbeider godt på pasientens premisser. En annen utfordring er å få dette samarbeidet og kontakten til å vare over tid. 

I tillegg til å samarbeide rundt enkeltpersoner, etablerer vi formelle samarbeidsfora med de viktigste samarbeidspartnerne. For hver enkelt oppfølgingssak med enkeltklienter er vi i kontakt med ulike samarbeidspartnere – både i Oslo Kommune og den kommunen eller tiltaket klienten tilhører. Vi bruker mye ressurser på å bidra til en avklaring av den enkeltes kommunale tilhørighet. Vår erfaring er at ulike NAV-kontor kan bruke lang tid på dette og i denne tiden får ikke brukeren den bistand og oppfølging han eller hun har krav på.
Brukerne er avhengige av en serie aktører (sosialtjenesten, ruskonsulent, fastlege, hjemmetjenester, booppfølging, spesialisthelsetjeneste TSB og psykisk helsevern) for å få til en helhetlig behandlingskjede. Et viktig fokus er å vurdere hvilke behov den enkelte har, for så å sørge for at disse tjenestene blir iverksatt.

Vi får nesten uten unntak samtykkeerklæring fra den enkelte bruker når de ønsker et samarbeidog ber om bistand fra oss.. For de yngste brukerne her har vi hatt ett tett samarbeid spesielt med Uteseksjonen, som er den største aktøren på gata i Oslo og med bred kompetanse på ungdom. Tilsvarende har vi arbeidet med NAV/ruskonsulentene. Det er viktig å synliggjøre brukergruppens sammensatte problematikk. Fokus på psykisk lidelse og kontakt med psykisk helsevern og bydeler står sentralt, likeledes å avklare ansvarsforhold.

3.4.1 Erfaringer med medikamentell behandling

24SJU har i mange tilfeller fått i oppdrag og bistått med medisinutdeling fra samarbeidspartnere, både døgninstitusjoner og andre, for eksempel avrusningsenheter, somatiske sykehus, fastleger, feltpleie og legevakt. Dette gjelder både psykofarmaka, substitusjonsbehandling, behandling med antibiotika og blodfortynnende legemidler ved blodpropp. Den gjennomgående erfaringen er at dette er vanskelig å følge opp for brukerne på tross av økt tilgjengelighet, gratis behandling og påminning, også ved fremmøte. Det samme gjelder kontroller ved sykehus og poliklinikker, der tilstanden kan være både alvorlig og plagsom. Erfaringen er at dette kan være vanskelig å gjennomføre, selv når pasienten overnatter og det arbeides aktivt med å få pasienten til å møte opp. Vi har eksempler på at vi, sammen med en annen instans, har arbeidet i flere timer for å få en pasient som er tilstede i våre lokaler, til å møte til kontroll av blodpropp, men uten å lykkes. Dette til tross for at vi har hatt bil stående klar til å kjøre til sykehuset. For noen er det like vanskelig å følge opp livsviktig behandling mot blodpropp som å ta antibiotika, jerntabletter og buprenorfin Dette på tross av at de er bekymret for sin fysiske helse, de kan hente medisiner store deler av døgnet, vi har en god allianse med dem, vi ringer og følger dem opp og at vi betaler regningen. Dette kan handle om at de pasientene dette gjelder gjennomgående er sterkt relasjonsskadet, og dette må derfor tas hensyn til ved etablering av alle former for tiltak rettet mot dem.

De medikamentene som oftest deles ut er substitusjonsmedikamenter, antibiotika, reseptfrie smertestillende medikamenter, psykofarmaka, antiepileptika, og blodfortynnende. 

Vi ser i forbindelse med oppfølging av medikamentell behandling at den tette og regelmessige kontakten vi får, sammen med medisinskfaglig kompetanse og kompetanse på psykisk helse, avdekker et betydelig antall mennesker med alvorlige psykiske lidelser, blant annet psykoser. Denne formen for oppfølging avdekker også andre former for funksjonssvikt, kognitiv svikt og store relasjonsskader. 

Flere er svært unge (18-23 år) og har et langvarig forhold til barnevernet bak seg, ofte med barnehjem, fosterhjem, bruk av tvang og omsorgsovertagelse. De har et langvarig rusmisbruk bak seg, ofte fra før tenårene. Rammer, regler og mer bruk av tvang provoserer disse veldig. Kontinuerlig motivasjonsarbeid over lang tid, tydelighet, entydighet og klare rammer vil derfor stå helt sentralt for å befordre endring hos disse. 

Vi gir et fleksibelt tilbud i forhold til utdeling av buprenorfin, i den betydning at vi har medisinskfaglig personell til stede fra morgen til sen ettermiddag. Dette gjelder pasienter i LAR og som del av poliklinisk nedtrapping. Ved utdeling av medisiner gjør vi viktige observasjoner av både psykiske symptomer og funksjonssvikt. Vi er fleksible i forhold til reoppstart etter at de har avbrutt behandlingen med buprenorfin, i motsetning til andre instanser som ofte legger inn pasienten til reoppstart med flere ukers ventetid. Gjennomføringen av behandlingen blir dermed økt i stor grad. Pasientene får en kvalifisert vurdering av ruspåvirkning før utdeling av medisiner, og dette minker faren for negative følger av sidemisbruk. De fleste av disse pasientene har vi opparbeidet en svært god allianse med og har arbeidet med dem i samarbeid med andre instanser over tid med ulike problemstillinger.

En ulempe ved å dele ut medisiner i 24SJU er at det kan bidra til å holde brukere tilbake i rusmiljøet og at de knytter nye kontakter, som gjør det vanskeligere å bryte med livet som rusmisbruker. Overføring av denne funksjonen til andre steder er derfor sterkt ønskelig, men viser seg i praksis å være svært vanskelig. Oppretting av rusfrie steder for utdeling av medisiner knyttet til aktivitetstiltak med kvalifisert personale kan bidra til å minke dette problemet. 

Vi har flere pasienter som kan henvende seg og få medikamentell behandling i kriser, slik at de får hjelp til å demme opp krisen og dermed motvirke en forverring og forebygge sykehusinnleggelse.

En viktig funksjon er at 24SJU samarbeider med det øvrige behandlingsapparatet, både i kommunen og i spesialisthelsetjenesten, i utredning, behandling og oppfølging, for å bidra til at pasienten får riktig behandling og på riktig nivå. 

3.4.2  Tilsyn fra Helsetilsynet i Oslo og Akershus

Vi ble sommeren 2010 kontaktet av Helsetilsynet etter at de hadde mottatt en bekymringsmelding vedrørende medikamenthåndtering ved 24SJU. Tilsynet ønsket en redegjørelse for driften, herunder oppdragsbrevets innhold, hovedmål, delmål, bemanning samt medisinhåndtering. I tillegg ønsket de dokumentasjon vedrørende ansvarsforhold, rollene for og oversikt over ansatte, kopi av prosedyrer og rutinebeskrivelser i forbindelse med legemiddelhåndtering og informasjon om hvilke legemidler vi rekvirerte og redegjørelse for vårt journalsystem. De ønsket også et tilsynsbesøk hos oss 14. desember 2010.

Etter vår redegjørelse og samtaler under tilsynsbesøket mottok vi brev datert 17.desember om at saken var avsluttet.  Helsetilsynet oppsummerer med at de på bakgrunn av mottatt dokumentasjon og gjennomført besøk, ”ikke finner grunnlag for at medikamenthåndteringen eller andre forhold ved 24SJU gir grunnlag for videre tilsynsmessig oppfølging”.
3.5. Delmål 5: Bedre kunnskapen og utvikle egnede arbeidsmåter i forhold til denne målgruppen 

Systematisk arbeid med dokumentasjon og kunnskapsutvikling er sentralt i prosjektet, både i forberedelse og gjennomføring. Som nevnt ble det i foreberedelsesfasen gjennomført samtaler/diskusjoner med interne og eksterne ledere og fagfolk, individuelt og gruppevis. 

I gjennomføringsfasen av 24SJU er arbeidet med kunnskapsutvikling organisert med to hovedstammer. For det første har 24SJU tatt i bruk et elektronisk pasientjournalsystem der det registreres opplysninger om individuelle brukere, deres situasjon og behov, samt om den bistanden som ytes (SOMA). Pasientjournal opprettes med brukernes samtykke. 

Pasientjournalsystemet gjør det blant annet mulig å hente og kvantifisere kartleggingsdata knyttet til de utfordringene og behovene som brukere av 24SJU kommer med og bistand som ytes, og vil kunne gi viktig innsikt også i hvordan disse forholdene utvikler seg over tid. 

Det er en utfordring å sikre god kommunikasjon og samhandling i prosjekt generelt, men kanskje spesielt i et prosjekt som 24SJU hvor spesialisthelsetjenester er integrert i en lavterskel ramme. 

3.5.1. Kunnskapsutvikling - bakgrunn

24SJU har brukt en aksjonsforskningsmodell i arbeidet med å beskrive og lære av de løpende erfaringene som gjøres underveis. Modellen innebærer i praktisk hverdag at alle ansatte har vært delaktige i å skrive ned (gjennom kvalitativ loggføring) erfaringer og gjøre disse tilgjengelig for refleksjon og tiltaksutvikling i Prosjekt 24SJU som helhet. En av 24SJU’s ansatte er ansvarlig for oppfølging av de innsamlede skjemaer og for å forberede kunnskapen som blir samlet inn for refleksjon og bearbeiding i ulike fora på ulike nivåer i prosjektet. Det er særlig erfaringer knyttet til arbeidsmetoder i relasjon til brukere, arbeidets organisering og kommunikasjonsbetingelser som har vært gjenstand for behandling. 

Modellen er etablert i samarbeid med konsulent fra HENÆR-senteret ved Høgskolen i Vestfold (forsker Liv Hanson Ausland) og vår egen fagutviklingsenhet i Kirkens bymisjon, ledet av Arnhild Taksdal. Det er Per Kristian Hilden i denne enheten som har et særlig ansvar for å følge og bistå 24SJU.

Prosjekt 24SJU benyttet seg av disse læringsloggene i perioden august 2009 til og med oktober 2010. 

Læringsloggene (GLL) følger inndelingen; Gjort (G) er det beskrivende, deskriptive eller konstaterende nivået. Lært (L) er det vurderende, analytiske nivået, hvor man vurderer og gransker handlingen (G), gjerne i lys av teori eller tidligere erfaringer. Det konstruktive nivået, Lurt (L) peker fremover og gir anbefalinger for videre handlinger/aksjoner. GLL metodikken kombinerer på denne måten grunnleggende samfunnsvitenskapelig tenkemåte med praktisk aksjonslæring og prosjektarbeid.

3.5.2. Erfaringer med loggskriving som læringsverktøy og dokumentasjon

Alle ansatte ble gitt felles opplæring i bakgrunnen for, og teknikken ved å skrive læringslogger av førstelektor Liv H. Ausland i form av et halv dags møte, med en blanding av foredrag og øvelser i loggskriving. Det ble diskutert om de ansatte skulle skrive læringslogger over spesielle tema, og vi ble enige om at vi i første omgang skulle skrive læringslogger ut fra erfaringer som gjorde inntrykk på oss.

Prosjektet utpekte etter hvert Janne Askolt som ansvarlig for å følge opp arbeidet med læringsloggene og Liv H. Ausland og fagavdelingen i Kirkens Bymisjon ved Per Kristian Hilden ble bedt om å veilede og følge opp læringsloggmetodikken med jevne mellomrom. Det ble avtalt faste møtepunkter mellom Ausland, Hilden, prosjektleder Frigstad og Askholt.

Det var svært varierende hvor mange logger som ble skrevet. Vi forsøkte ut ulike måter å få inn flere logger på, men kom etter hvert til at det var mange ulike årsaker til at de kunne utebli – også grunner som det var vanskeligere å gjøre noe med. 

En viktig årsak til problemene med loggskriving på 24SJU var at metoden i seg selv er vanskelig å kombinere med det daglige arbeidet vårt. Dette fordi hverdagen her svært ofte er preget av hva vi kaller ”adrenalin-jobbing”. Arbeidshverdagen er preget av mange store og ofte dramatiske problemstillinger, som stort sett krever at en som ansatt handler raskt. En slik hverdag står i for stor kontrast til roen som kreves til refleksjon i form av loggskriving. Dette må i tillegg ses på bakgrunn av at det også er andre krav til dokumentasjon på 24SJU, noe som gjorde at GLL for mange ble sett på som ”ekstraarbeid” som dermed ble skjøvet vekk og nedprioritert. 

På tross av disse utfordringene ble det altså i perioden skrevet til sammen 195 logger. Dette er mange logger, og de beskriver mange deler av driften, samtidig som den var med ”å speile” deler av prosjektets utvikling. 

Metoden klarte imidlertid ikke å fange opp kompleksiteten av driften på 24SJU. Vi har, som tidligere nevnt,  hatt diskusjoner og store utfordringer knyttet til problemstillinger som samarbeid mellom lavterskel og spesialisthelsetjenestene, uten at dette har kommet frem i loggene. GLL har heller ikke klart å fange opp pasientforløp og mer kliniske problemstillinger. Det er også lite beskrivelser og problemstillinger i forhold til vårt arbeid opp mot systemer rundt våre brukere. På mange måter kan vi si at med vår erfaring er GLL et godt egnet verktøy til å fange opp konkrete problemstillinger, men egner seg dårligere på mer komplekse prosesser. 

I analysen av de 195 læringsloggene som ble skrevet i perioden, er det ett begrep som stadig dukker opp, begrepet ”Balansegang”. Driften av 24SJU og utfordringene i den daglige driften kan beskrives mye ut fra balanseganger mellom ulike hensyn; balansegangen mellom kontroll og lavterskel, balansegangen mellom arbeidet med individ og gruppe, balansegangen mellom øyeblikksbehov og langsiktig arbeid og balansegangen mellom hensynet til brukerne av stedet og de ansatte. Alle disse temaene er vanskelige å balansere, noe de fleste som jobber med denne målgruppen nok kjenner til. Med oppstarten av 24SJU har vi ønsket å teste ut en del av disse balansegangene og se etter hvordan det ene påvirker det andre. Som et utgangspunkt hadde vi et ønske om å ta vekk eller endre kontrolltiltak og ha åpen dør og ingen skranke; Ønsket og tanken har vært klar; Få kontrolltiltak fører til lettere tilgjenglighet. 

Men når man bruker ordet ”balansegang” faller fort tankene over til  behovet for en likevekt i vurderingene. Vi har mange tilfeller der det er viktig å fokusere mer på kontroll enn tilgjenglighet, og andre ganger en person har behov for vår fulle oppmerksomhet mens de andre må vente. Enkelte dager må vi stenge matserveringen for å følge opp noen få osv. Det som er viktig med hensynet til balansen, er at vi må være helheten bevisst, og enkelte ganger velge noe vekk. 

Å beskrive et senter ut ifra likevekt og balanse tar vekk mange av de viktige hendelsene, for mye læring og grunnlag for utvikling av vårt senter skjer i det ting går mer skjevt. Hva skjer når vi er nødt til å gi ett menneske mer oppmerksomhet og de andre i gruppen ser dette? Hva skjer når en bruker i en periode blir mer utagerende? Hvordan reagerer de andre i gruppen og hva skjer med personalet? Hvis vi ser nærmere på tanken om behovet for balanse mellom ulike hensyn, innebærer dette at alle ansatte daglig må foreta skjønnsvurderinger. 24SJU er et sted der ting skjer fort, mye endres fra time til time, og fra bruker til bruker. Når man ønsker å oppnå balanse mellom ulike behov innebærer dette at ansatte må foreta mange vurderinger og avveininger i løpet av dagen. Derfor er det viktig at alle ansatte innehar en nødvendig kompetanse og erfaring.

Det er disse vurderingene som er grunnlaget for vårt arbeid og hva vi får til. De påvirker både enkeltmennesker i vår målgruppe og de påvirker også ansatte. Dette er krevende og setter høye krav til hver enkelt medarbeider og til samarbeidet oss imellom.

Slike viktige balanseganger og skjønnsvurderinger fører også ofte til debatter; Når er det behov for mer kontroll, hva fører denne kontrollen til, når er det blitt for mye kontroll? Hva er nok tid, hvordan kan jeg bruke tiden min og hvordan påvirker dette de andres arbeid, hvilke tiltak har vi muligheten til, hva er best - og hva er godt nok? Disse daglige vurderingene og valgene som blir tatt er utgangspunktet og kjerne til diskusjoner hos oss. Noen av temaene har vært gjenstand for diskusjoner over tid, og har i perioder også vært kime til konflikt. Imidlertid har denne uenigheten vært nødvendig – og også naturlig i et prosjekt -  den er fremmende for prosessen mot en felles forståelse for hvordan oppdraget kan løses. 

24SJU vil fortsette å jobbe med dokumentasjon og vi prøver nå ut ulike metoder for å få dette til på en god måte.

4. Statistikk

· Antall nyregistrerte i 2010; 701 

Av de 701 nyregistrerte er 131 personer registrert med Oslo tilhørighet. 

Av de 701 nyregistrerte er 133 personer registrert med tilhørighet utenfor Oslo. 

Av de 701 nyregistrerte er det 437 personer hvor vi ikke har registrert bostedstilhørighet. Blant disse finner vi også personer registrert i andre land.

Av de 701 som registrerte seg i 2010, var det 219 kvinner og 482 menn.

· 74 var 23 år og yngre. Den yngste er 18 år.

· 93 personer var mellom 24 og 29 år.

· 201 personer er i 30 årene, 

· 130 personer er i 40 årene og 

· 54 personer er over 50 år. Den eldste er 78 år.

· 149 personer har vi ikke alder på. 

Det er flere eksempler der folk av ulike grunner ”vagabonderer” både her i landet og i Skandinavia. Vi har også flere saker der nettopp vår hjelp blir å få til samarbeid med kommuner som argumenterer med ”oppholdskommunens ansvar”. De kan ha blitt flyttet mellom ulike fosterhjem og/eller behandlingsinstitusjoner i ulike kommuner. 

Et annet problem for vår registrering er at mange av våre brukere ikke nødvendigvis ønsker å oppgi all informasjon til oss. Det er mange gode grunner for dette, men generelt er årsaken en opparbeidet misstillit til hjelpeapparatet. 

Fire illustrerende klienthistorier

Par

For mange i vår målgruppe, kan det å få kjæreste skape problemer i kontakten med hjelpeapparatet. De har som oftest bostedstilhørighet til ulike kommuner og steder og tilhører også ulike bydeler i Oslo utfra sin UFB-status. Par har også problemer med å få rom sammen på hospits, og det er få plasser for par i lavterskel hybelhus. For mange er det helt utelukket å bo fra hverandre, og de velger heller å bo ute. ”Sven” og ”Siri” var bostedsregistrert i hver sin kommune og tilhørte hver sin bydel etter sin UFB-status. De oppholdt seg i Oslo fordi ingen av dem ville tilbake til sine respektive kommuner – de ville etablere seg sammen. De har da heller bodd ute, selv i svært kalde perioder, fordi de rett og slett ikke tør være fra hverandre. Siri sliter mye med angst og hun føler seg svært bundet til Sven. Han tør heller ikke la henne være alene da han er redd for hennes periodevise angst og ukritiske rusbruk. 

Etter lang tids jobbing har de nå hatt et langt opphold til avrusing. De har hatt en periode på en venteavdeling og søker seg videre til en behandlingsinstitusjon. Men få behandlingssteder tar i mot par til behandling. Nå forsøker de å finne et sted de kan bo frem til de kommer inn i behandling. Sosialkontoret kan bare tilby dem bolig på et lavterskel hybelhus i denne venteperioden. 

Barnevernsbarn

”Susanne” ble plassert i fosterhjem etter at hennes mor døde av overdose. Hun har byttet en del fosterhjem i årenes løp, men hadde et ok forhold til de hun bodde hos nå. Da vi ble kjent med henne var hun 19 år og elev på en folkehøyskole.

En gang i uken kom hun inn til Oslo fordi hun hadde praksisplass hos en ideell organisasjon der hun var kontaktperson for vanskeligstilt ungdom. Hun uttalte at hun ønsket å jobbe med narkomane. Etter hvert ble hun mer og mer borte fra skolen og oppholdt seg mye i Oslo og på 24SJU. Det tok heller ikke lang tid før vi så at hun selv begynte å ruse seg og injisere. Hun fikk stadig flere venner og kjærester i miljøet. Vi forsøkte med en hjemreise, men hun returnerte raskt tilbake til Oslo. 

Det var tydelig for mange at det var noe spesielt med Susanne. Vi hadde mye kontakt med hjemkommunen der hun nå var i fosterhjem, men det forelå ingen utredning som kunne si noe om hennes spesielle problemer. Imidlertid hadde hun en fysisk sykdom som gjorde at hun måtte bruke medisiner regelmessig. Vi fikk ordnet det slik at disse ble utdelt av oss.

Etter en tid observerte vi at hun stadig ble dårligere. Vi hørte historier om at hun ble voldtatt og banket opp, men hun unngikk i stor grad kontakt med oss som jobbet her. Det ble aktivt arbeidet med å få gjennomført behandling under tvang. Dette ble gjort i samarbeid med en bydel her i Oslo, hjemstedskommunen og oss. Tvang ble vedtatt, men Susanne døde rett før denne ble iverksatt.

Papirløs

I den første tiden Ahmed var i Norge gikk ting svært godt. Han fikk fast jobb, bodde i egen bolig og var samboer med en norsk jente. Så fikk han et MUF
 vedtak- men etter to år i fast jobb mistet han jobben fordi han ikke fikk fornyet  arbeidstillatelsen pga. det han selv mente var en saksbehandlingsfeil.. Han var en av de få som heller ikke fikk opphold i de siste rundene fordi han ikke hadde jobbet i en bestemt periode. 

Når vi traff han, bodde han under trafikkmaskinen og var avhengig av heroin. Vi jobbet en stund med asylsøknaden hans, men skjønte, etter mye kontakt med UDI, at han ikke fikk oppholdstillatelse. Vi begynte å snakke med han om retur, men han var tydelig på at han ikke kunne reise hjem i den forfatning han var da. Vi jobbet for å få han inn på avrusning, men dette var også vanskelig, siden han ikke hadde opphold. Til slutt ble han så dårlig at han fikk avrusning fordi det var fare for hans liv. Han bestemte seg da for at han ville reise hjem i etterkant av denne.

Ahmed hadde da bodd to år ute på gaten. Han var blitt arrestert et par ganger for besittelse av narkotika og stjeling, men sendt raskt ut på gaten igjen. Ingen av sakene ble ansett å være viktige nok til at politiet kunne prioritere dem. Disse sakene ble i stedet viktige når Ahmed ønsket å reise hjem; Politiet mente han måtte sone ferdig sakene sine før en hjemreise var mulig. På spørsmål om når disse sakene ville være ferdigbehandlet, var svarene uklare, med begrunnelsen om at de ikke kunne prioriteres. 

Det tok lang tid før Ahmed fikk lov å reise hjem – en lang periode der han også måtte bo på ventemottak. Vi fikk beskjed om at det var mye narkotika på dette mottaket, men Ahmed klarte seg likevel veldig bra. Vi holdt kontakt med Ahmed den tiden han bodde på ventemottaket, noe vi mener var avgjørende for at han til slutt kom seg på flyet og fikk reise hjem. Ahmed har i dag jobb i sitt hjemland Nord-Irak. 

Svikt i forebyggende tiltak og vurdering

”Hans” har vokst opp alene med en psykisk syk mor siden han var fem år, faren flyttet da ut av familien. Hans sier at han har måttet oppdra seg selv. Moren ble i perioder innlagt i psykisk helseverninstitusjoner og Hans ble ivaretatt av barnevernet i disse periodene. Ble overført hjemmet når mor kom ut etter endt opphold. Moren ønsket ikke videre hjelp fra noen i hjelpeapparatet. Hans hadde lite kontakt med faren som døde da Hans var 17 år.

Vi traff Hans etter et opphold på AAN. De ønsket at Hans skulle stabiliseres på Subutex hos oss. I en lang periode gikk det bra med Hans, men så begynte han stadig oftere å komme svært ruset. Etter en stund ønsket hans mor å hjelpe ham til å følge opp medisineringen. I samtaler med mor ønsket hun at vi vektla behovet for jobb, og tenkte at mye ville bli endret hvis han fikk noe å gjøre. På denne tiden var Hans for ofte ruset til at dette var realistisk.

Verken Hans eller moren ønsket at han skulle inn til en ny avrusning. Hans var redd for hva som ville skje med moren hvis han ikke var der. Vi så at Hans stadig ble dårligere, og mange uttrykte også at han fremsto som psykotisk. Til slutt ønsket han selv behandling.

I begynnelsen av desember døde hans mor mens han var innlagt. På julaften kom han i krangel med både pasienter og ansatte, og skrev seg ut. I de neste dagene kom Hans stadig tilbake og ønsket seg tilbake til behandlingsstedet, men var da så ruset og aggressiv, at han også ved en anledning ble fjernet ved hjelp av politiet. I samtale med oss forklarte han at russuget ble så sterkt julaften fordi han var fortvilet etter sin mors død. Han var også redd for hva som ville skje med han, da han ikke lenger hadde noe sted å bo – leiligheten der han hadde vokst opp og bodde sammen med sin mor ble avstengt da mor døde. 

Bydelen kunne nå kun tilby Hans plass på et lavterskel hybelhus. Hans ønsket ikke dette og kom til 24SJU. Hans er nå tilbake i behandling og har i tid vært stabil der. Vi har imidlertid fremdeles tett kontakt med ham.

5. Avslutning

Året 2010 har hatt hovedfokus på intern organisering og arbeid mot felles forståelse av oppdraget. Dette sammen med stor aktivitet i forhold til møter, registrering og oppfølging av en stor gruppe brukere og kontakt med samarbeidspartnere.

Hovedfokus i året som ligger foran oss vil være metodeutvikling og bedre registrering av flere sider ved arbeidet med den enkelte bruker. Vi vil i løpet av 2011 ha som målsetting å kunne si noe mer kvalitativt om ”hva som virker” og hvordan ulike systemer og tiltak bør samhandle for å få til en best mulig koordinering og sammenheng i tiltak overfor enkeltklienter med sammensatte problemer.  

Oslo 15 februar 2011

Kirsten Frigstad

Prosjektleder

� Midlertidig opphold uten rett til familiegjenforening.
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