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FORORD

Evalueringen av legemiddelassistert rehabilitering er gjennomfert pé oppdrag fra Sosial-
og helsedirektoratet i perioden november 2003 — oktober 2004.

Dette er en tematisk bred og helhetlig evaluering 1 den forstand at den belyser de
sentrale problemstillingene knyttet til LAR. Evalueringen er empirisk avgrenset til
situasjonen i Norge i perioden fra LAR ble opprettet som landsdekkende tilbud i 1998,
og fram til &rsskiftet 2003/2004. Det inneberer at forhold knyttet til innferingen av
Rusreformen bare er behandlet i begrenset grad. Rapporten omtaler ikke andre lands
LAR-tilbud, og det gjores ingen sammenligninger mellom Norge og andre land. En kort
oppsummering av kunnskapsstatus pa feltet, basert pa internasjonal forskning om LAR
er presentert 1 vedlegg 11.

Evalueringen er gjennomfert av et konsulentteam bestaende av
Bente Vindedal, AIM Research Based Consulting AS
Leif-Erik Steen, UtviklingsPartner DA
Bjorn Larsen, NorConsulting AS
Richard H Knoff, rhKnoff AS

Bente Vindedal har vart ansvarlig prosjektleder. Konsulentfirmaet ATM har veert
formell oppdragstaker.

I forbindelse med datainnsamlingen og arbeidet med evalueringen har vi hatt kontakt
med en lang rekke personer som har gitt oss verdifull informasjon og viktige
synspunkter og innspill. Som stette for arbeidet har vi dessuten hatt en referansegruppe
bestdende av:

Anne-May Hogsnes, Landsforbundet mot stoffmisbruk - LMS
Jon Storaas, Rusmisbrukernes interesseorganisasjon - RIO
Bente Aker, RIO (i siste halvdel av prosjektet)

Per Martin Frantzen, Brukernes interessegruppe - BIG

Jan Emil Kristoffersen, Skarer legesenter

Per Andersen, Rustjenesten i @stfold

Astrid Skretting, Statens institutt for rusmiddelforskning - SIRUS
Tone Gurrik, Vestfoldklinikken

Anlaug Lia, Oslo kommune, Rusmiddeletaten

Hild Fagerli, Kristiansund kommune

Svein Bratland, Helsetilsynet

Parallelt med vér evaluering har professor Helge Waal ved Universitetet i Oslo, pd
oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet gjennomfert en analyse av data fra den
nasjonale statusundersekelsen av pasienter i LAR i 2003. Vi har fatt tilgang pa data fra
denne statusundersekelsen og brukt en del av dem som grunnlag for var evaluering.
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En styringsgruppe for prosjektet har bestatt av Cathrine Dammen, Per Gunnar Dahl,
Mari Trommald (ferste del av prosjektperioden) og Jens J. Guslund (siste del av
prosjektperioden) — alle fra Sosial- og helsedirektoratet,

Vi vil rette en stor takk til alle vi har vart i kontakt med og samarbeidet med i lopet av
prosjektet — brukerne, faguteverne og andre som er blitt intervjuet, medlemmene i
referansegruppa som har gitt oss tilbakemeldinger og innspill til arbeidet, og
styringsgruppa som har fulgt opp prosjektet og serget for ngdvendig informasjon og
praktisk bistand underveis.

Oslo 3. november 2004

Bente Vindedal
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Evaluering av Iegemiddelassistert rehabilitering

1 KONKLUSJONER OG ANBEFALINGER

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) har reddet mange liv og gitt mange stoff-
misbrukere en bedre tilveerelse. I mange tilfelle har rehabiliteringsmal blitt nadd.

Antallet opiatavhengige stoffmisbrukere i Norge har vokst meget raskt, og det regnes i
dag med at det er mer enn dobbelt s& mange sproytenarkomane (antakelig 15.000 —
16.000) som da en startet opp LAR i 1998.

I perioden for oppbyggingen av LAR-tilbudet i Norge har ogsa endrede vurderinger av
hvem som kan ha nytte av LAR, medfert en mangedobling av det antallet som en
opprinnelig mente var aktuelle for tilbudet (ca 700 personer).

Det er viktig & sla fast dette innledningsvis i oppsummeringen av denne rapporten.
Rapporten handler om & vurdere et godt og verdifullt tilbud - som kan gjeres bedre,
som kan na flere og som kan organiseres og gjennomferes mer effektivt.

Denne evalueringen skal belyse legemiddelassistert rehabilitering av opiatmisbrukere.
Mandatet for evalueringen er beskrevet i kapittel 2. Evalueringen skal bl a belyse

e Praktiseringen av regelverket
e Hvilke innsatsmidler som inngér og hvordan arbeidet/tilbudet gjennomfores
¢ Hovilke rehabiliteringsmodeller som brukes

e Oppgavedeling, samhandling og kritiske overferingspunkter mellom regionalt senter
og kommunene

e Organisering og samhandling internt i kommunene

e Brukernes erfaring med tilbudet

e [ hvilken grad méalene med L AR er oppnadd

Evalueringen skal fokusere péd eventuelle regionale forskjeller pa alle disse punktene.

I dette sammendraget presenterer vi vare hovedfunn og konklusjoner etter samme
menster som kapittelinndelingen i rapporten. Til slutt konkluderer vi med noen helt
konkrete innspill og anbefalinger til det videre arbeidet med LAR.

Effekter — mal og maloppnaelse

Malene for LAR er beskrevet og dreftet i kapittel 3. Hovedmalet er & bidra til at tunge
opiatmisbrukere kommer seg ut av de hardt belastede rusmiljgene, nyttiggjer seg annen
hjelp og behandling og bedrer sin fysiske og sosiale funksjonsevne. Det er et mal at
misbrukerne skal oppna rusfrihet og yrkesmessig og sosial rehabilitering, men det er
ogsa et mal a redusere skadene av misbruket og farene for overdosededsfall.

Effektene av LAR, dvs graden av maloppnaelse, er beskrevet i kapittel 4. LAR startet
opp som landsomfattende tilbud i 1998-1999 under sterk uenighet bade i fagmiljgene og
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i politiske miljoer. Aksepten for at LAR er et viktig tilbud er i dag langt mer utbredt,
forst og fremst fordi LAR gir resultater:

e Mange, men pa langt nzr alle LAR-brukere har kommet ut av de belastede
rusmiljgene

¢ Medikamentering med metadon eller buprenorfin har gjort at de fleste LAR-brukere
er blitt bedre 1 stand til a dra nytte av andre tiltak og behandlingsformer

o Antall overdoser er betydelig redusert — svert fa LAR-brukere er dade av overdoser
og LAR har apenbart reddet mange liv

e Mange av LAR-brukerne har fatt vesentlig bedre fysisk og sosial funksjonsevne

e De fleste LAR-brukerne har fatt bedre livskvalitet og mange takker LAR for at de
fortsatt er i live. Men bare en mindre del av brukerne er fullt ut rusfrie og "sosialt og
yrkesmessig rehabilitert"

Malgruppen for LAR er utvidet: Antallet opiatavhengige (sproyte)misbrukere i Norge
har vokst raskt, og det regnes i dag med at det nd er mer enn dobbelt sa mange (15.000 —
16.000) som da en startet opp LAR. I forbindelse med etableringen av LAR 1 1998
antok en at ca 10% av de opiatavhengige kunne dra nytte av LAR. I dag er det vanlig i
fagmiljoene & anta at opp mot 50% av de opiatavhengige kan hjelpes gjennom LAR.
LAR startet ut som et tilbud til rundt 700 misbrukere. I dag er omkring 2.600 personer i
LAR

Siden mélgruppen for LAR er vanskelig & identifisere - Hvor mange fyller kriteriene?
Hvor mange av dem onsker LAR? - er det ikke mulig & sla fast i hvilken grad maél-
gruppen er nadd, verken pa landsbasis eller regionalt. Regionale seker- og ventelister
indikerer til en viss grad hvorvidt mer lokale malgrupper far tilbud om LAR eller ikke.

Vi konstaterer ulike resultater av LAR i de forskjellige delene av landet. Regionen Midt-
Norge/Nord-Norge (M/N) har bedre resultater med hensyn til bdde rusfrihet og
rehabilitering enn de evrige regionene. Resultatene 1 Oslo er, malt pd denne maéten, de
darligste.

Vi konstaterer ulik virkemiddelbruk og innsats bade mht medikamentering (valg av
medikament og dosering) og rehabiliteringsrettede tiltak i forskjellige deler av landet.
For eksempel ligger M/N pa et gjennomsnittlig heyt doseringsnivd og har stor/aktiv
innsats pa rehabiliteringssiden. Nar det gjelder rehabiliteringsinnsats, ser det ut til at
Oslo kommer dérligere ut enn bade M/N og landet for ovrig.

Vi finner at det er samvariasjon mellom variable for innsats og resultater pa en rekke
omrader. Sammenholdt med resultater fra andre norske undersekelser, tyder dette pa at
LAR har positive effekter i form av bl.a. redusert rusmisbruk/bedret ruskontroll, gkt
deltakelse i utdanning og arbeidsliv og redusert kriminalitet.

Mange faktorer kan pavirke resultater av LAR, og de markante forskjellene mellom for
eksempel M/N og Oslo kan ogsa eventuelt forklares med egenskaper ved de respektive
rusmisbrukergruppene, eller egenskaper ved milje/rusmilje 1 Oslo vs M/N.

Det framholdes ofte at gruppa av injiserende rusmisbrukere i Oslo har sterre
problembelastning enn i landet for evrig, sarlig knyttet til at de har vert tunge
rusmisbrukere og injisert heroin lengre, samt at Oslo representerer et vanskeligere miljo
i forhold til rehabilitering og redusert rusing. Imidlertid finnes det ikke dokumentasjon
som kan bekrefte eller avsanne om det faktisk er systematiske regionale ulikheter f eks
mht LAR-brukernes problembelastning og rehabiliteringspotensiale.
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Oppsummert mener vi at forskjellen i resultater kan henferes til fem forhold:

(1) Ulikheter i brukergruppenes problembelastning, for eksempel knyttet til
rushistorie, helse- og sosiale problemer

(2) Ulikheter i miljgvariable, noe som omfatter hvor sterkt rusmiljeene pd stedet
attraherer eller binder tidligere misbrukere 1 forhold til hvor sterkt
tiltrekningskraft andre miljger har.

(3) Ulikheter i dosering av metadon/buprenorfin.

(4) Ulikheter i systematikk og intensitet i oppfelgings- og rehabiliteringsarbeidet
overfor brukerne. De to siste punktene er knyttet til virkemidler. Jo sterre
problemer en stir overfor pa de to forste punktene, jo sterre mé innsatsen vaere
pé de to siste for & nd samme resultater.

(5) Ulik inklusjons- og eksklusjonspraksis, for eksempel ekskluderes ca. 15% av
LAR-brukerne i M/N (per ar siste 3 ar), mens tilsvarende tall for Oslo er ca. 5%.

Om en sammenligner hva LAR-brukere koster samfunnet med hva andre opiat-
avhengige koster, kommer LAR-brukerne positivt ut. De sterste positive postene i
regnestykket er reduserte kostnader til innleggelse i institusjon og reduserte kostnader
knyttet til kriminalitet. Den sterste negative posten er de direkte kostnadene til drift av
LAR-sentrene og til medikamenter og urinprever Vére overslag tyder ogsé pa at LAR
ikke bare er samfunnsgkonomisk lennsomt, men at ogsa de offentlige budsjettene
kommer positivt ut. Virkningen er forst og fremst pa statens side (statsbudsjettet og
RHFene.) For kommunene er kostnadsforskjellene av mindre betydning.

Innhold - Prosess og virkemidler

Kapittel 5 omhandler LAR-prosessen (fra seke- og inntaksfase, via behandling og til
utskriving) og de virkemidlene som anvendes i LAR.

Prosessen

Kommunene har utviklet kompetanse og prosedyrer for innsekning til LAR. Siden det i
stor grad er opp til sosialtjenesten/den enkelte kommune hvordan sgkeprosessen skal
gjennomfores, er det tilfeller av lokale praksiser og sakalte "skjulte ventelister”, som
gjor at det er bostedsavhengig hvilke muligheter opiatmisbrukere har mht a fa fremmet
soknad om LAR, og hvor lang tid det tar for seknad fremmes.

Ventetidene fra innsokning til inntak/oppstart i LAR er svert forskjellige og varierer fra
0-24 méneder. Lengst ventetid er det i region M/N og i Oslo, med hhv ca 2 ar og ca 1 ar.
Lang ventetid er et problem fordi det bidrar til at ikke alle kandidater til LAR fremmer
seknad, det er vanskelig og vondt for den som venter, og fordi sekeprosessen og
spknadsarbeidet blir vanskelig og delvis irrelevant.

Det er mangel pa rettidighet i prosessen nar sosialtjeneste og seker ma utarbeide
tiltaksplan med (ambisigse) rehabiliteringsmalsettinger og konkrete beskrivelser av
behandlingsopplegget 1-2 ar fer inntak, og i en fase hvor bruker er i aktiv rus. I slike
tilfeller er det serlig viktig at tiltaksplanen oppdateres og justeres nar bruker kommer i
gang med LAR, noe som ikke ser ut til & veere generell praksis.
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Det stilles gjennomgiende strengere krav til et LAR-opplegg i sekefasen, enn i
giennomferingsfasen. Tiltaksplanen synes a fungere mer som inngangsbillett til LAR,
enn som en rettesnor eller garanti for gjennomforingen av LAR.. Avhengig av
organisering og hvordan det enkelte LAR-senter arbeider, er det rom for betydelige
avvik i gjennomferingen av LAR, sammenlignet med den normen som legges til grunn i
sekefasen. Hoye ambisjoner i forbindelse med innsekningen og manglende oppfelging i
forbindelse med gjennomferingen, antas & virke "demoraliserende" pa brukere og andre
involverte.

LAR-brukere har forskjellig utgangspunkt og rehabiliteringspotensiale. Samtidig vet vi
at innsats og virkemiddelbruk kan variere betydelig bade mht intensitet og varighet.
Som en folge av dette vil LAR-prosessen ha ulike forlep og utfall, og den kan derfor i
liten grad standardiseres. Vi mener imidlertid at det bdde er mulig og onskelig med noe
storre grad av konkretisering og dokumentasjon av prosessen og dens ulike faser, enn
hva som har vert tilfelle.

Det er MARIT i region M/N som i sterst grad legger til grunn en systematikk for
rehabiliteringsprosessen hvor hhv senter og kommune har ulike oppgaver og en bestemt
arbeidsdeling i ulike faser av prosessen. Senterets involvering i det lokale brukerrettede
arbeidet, gjor imidlertid at det mangler ressurser til & ta inn nye brukere i tilstrekkelig
grad. Den valgte arbeidsmaten gjer at senteret er en flaskehals, med en lang ke av
spkere som ikke kommer i gang.

Gjennomforingen av LAR i Oslo, herunder arbeidsdelingen mellom senter og bydel, og
fasingen/forlepet av den, synes ikke 4 veere hensiktsmessig. Ogsa i Oslo representerer
senteret en flaskehals, noe som ofte gir darlig tilgjengelighet til LAR for de som bor i
Oslo. Det er behov for avklaring og dokumentasjon av hva sentertilbudet til brukere i
Oslo er og skal vare, samt styrket innsats for & etablere og utvikle et helhetlig og
sammenhengende tilbud for byens LAR-brukere.

Etter hvert som stadig flere LAR-brukere ikke lenger er 1 en aktiv rehabiliterings-
situasjon, men kun medikamenteres med metadon eller buprenorfin, ber fasen for
"vedlikeholdsbehandling og oppfelging" vies mer oppmerksomhet, bade mht innhold,
organisering og involverte akterer.

LAR er et antatt livslangt tilbud, men mange brukere har ensker eller planer om 2 slutte
med substitusjonsmedikamenteringen. Spersmal om frivillig nedtrapping og oppher av
substitusjonsmedikamentering, ber vies sterre oppmerksomhet.

Virkemiddelbruken - Medikamentering

Sammenlignet med hva som er tilfelle for rehabilitering, er det god dokumentasjon og
klare metoderegler for medikamentering. Imidiertid er det store variasjoner mellom, og
delvis innad i regionene mht avrusnings- og opptrappingspraksis, medikamentvalg
(metadon eller buprenorfin) og dosering, samt forskrivning av benzodiasepiner og andre
psykofarmaka i kombinasjon med metadon/buprenorfin.

Vi konstaterer at aksepterte standarder for medikamentering gir rom for betydelig
variasjon mellom og delvis innad i regionene. P3 regionalt niva skiller region VEST seg
ut, badde ved at buprenorfin i sd stor grad er det foretrukne medikamentet, og ved
giennomgaende lav dosering pa bade metadon og buprenorfin. Region M/N ligger
markant heyere enn de gvrige regionene i gjennomsnittlig dosering.

Det er grunn til 4 stille spersmél ved om medikamentvalg og dosering gjennomgéaende
er basert pd kunnskapsbaserte og kliniske vurderinger av hva som er optimalt for den
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enkelte bruker /pasient, eller om medikamenteringsvalgene i for stor grad er basert pa
lokale kulturelle eller ideologiske forhold hos behandlere, og eventuelt brukere. Ut fra
en antakelse om at alle losninger innenfor hele variasjonsbredden av dagens
medikamenteringspraksiser, ikke kan vare like gode, mener vi at det ber gjennomferes
en grundig vurdering av de lokale/regionale medikamenteringspraksisene, med sikte pa
a definere og implementere en mer avgrenset "best practice".

Nér det gjelder avrusning/avgiftning og opptrapping pa substitusjonsmedikament er det
grunn til 4 anta at ekende bruk av polikliniske tilbud, mer er et resultat av mangel pa
institusjonsplasser, enn hva fagmiljgene selv oppfatter som optimalt.

De ulike regionale og distriktsvise kravene og praksisene i forhold til "sidebruk" (av
rusmidler og psykofarmaka), og konsekvenser av dette, for eksempel eksklusjon fra
LAR, er ikke i tr8d med kravet om lik rett til helsehjelp og sosiale tjenester. Bade
problemstillinger vedr rusmidler og vedr psykofarmaka for LAR-brukere ma i sterre
grad knyttes til objektive og omforente kriterier, og legge til grunn et prinsipielt skille
mellom "rusing" og "bruk av psykofarmaka som medikament" - basert pa indikasjoner
som er i trad med det man seker & oppnd med LAR.

Virkemiddelbruken - Rehabilitering

Innholdet i selve rehabiliteringen er i liten grad basert pa dokumentasjon, metode-
beskrivelser eller arbeidsmodeller. Vi oppfatter at kommuner og bydeler setter inn de
virkemidlene de ville, eller burde ha brukt i enhver sammensatt rehabiliteringssak. I den
grad det finnes ulike "rehabiliteringsmodeller” er disse sterkt relatert til organisatoriske
og strukturelle parametre, som omtales 1 kap 6.

Den sékalt "psykososiale" og/eller "sosialfaglige" innsatsen som forutsettes kombinert
med medikamenteringen, dreier seg i utgangspunktet om individ- og grupperettet arbeid
etter vanlige faglige standarder. Det gjelder innsats béde fra 1. linjen, fra senter og for
eksempel fra 2. linje psykiatri. Fagutoverne legger vekt pd at "tett oppfelging" og/eller
"intens behandling" gir bedre resultater. Slik innsats eller virkemiddelbruk er i liten grad
konkretisert, beskrevet eller dokumentert, verken av fagutevere 1 dagens LAR-apparat,
eller av forskningsmiljeer for gvrig. I var kartlegging har vi i varierende grad registrert
slik innsats, uten at den har veert relatert til uttalt systematikk i metode og metodevalg.

Vi har forstdelse for at fagmiljeene/sentrene ikke finner grunnlag for & formulere
bestemte LAR-arbeidsméter eller enhetlige modeller for arbeidet — noe som vanligvis
begrunnes med behovet for individuelt tilpasset LAR. Imidlertid mener vi at man né har
sa langvarig og bred erfaring med L AR, at det burde vare grunnlag for & avklare noen
alternative tilnerminger, og foreta en viss grad av konkretisering mht tilbudets
gjennomfering og innhold.

Vi ser at rehabiliteringsinnsatsen og den faktiske oppfelgingen av brukerne varierer
mellom og innad i kommunene og regionene, men det ser ut til at oppfelgingen av
LAR-brukere er mer strukturert enn oppfelgingen av andre stoffmisbrukere. Dette
skyldes at opplegget med tiltaksplan og ansvarsgruppe bidrar med en viss ramme og
systematikk til arbeidet, og at medikamenteringen muliggjer samarbeid med bruker.
Kommunene peker pa at manglende ressurser gjor at de ikke alltid yter den innsatsen
som de mener er nedvendig i forhold til den enkelte LAR-bruker. Det er tiltak som gar
ut over det som skal til for & ivareta de mer grunnleggende forutsetningene for
medikamentutdeling, urinprevekontroller, oppfelging med mer, som kommunene mener
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det kan skorte pd. "Meningsfylt hverdag" i form av arbeid eller annen beskjeftigelse,
sosiale aktiviteter og samvaer med mennesker utenfor rusmiljg, er ofte den store ut-
fordringen for LAR-brukere, og her mener mange av kommunene at de kommer til kort.

Rehabiliteringsarbeidet rundt den enkelte bruker folger til en viss grad en dynamisk
modell hvor mal reformuleres og innsats endres med basis i evaluering /lering.
Imidlertid blir forlepet ofte en nedadgaende spiral, hvor ambisjoner og krav reduseres
nér de ikke innfris. Denne dynamikken ligger ofte til grunn for malforskyvningen fra
"rehabilitering" til "skadereduksjon".

Vi mener det er betydelige forbedringsmuligheter nar det gjelder rehabiliterings-
innsatsen for LAR-brukere. Vi mener ogsi & se at folgende forhold er til stede i de
kommunene som opplever at de arbeider godt og fér gjort det de skal/vil:

e God organisering og gjennomfering av viktige prosesser lokalt og i sentrene, (basert
pa systematikk, prosedyrer, kompetanse), frigjer ressurser til brukerrettet
rehabiliteringsarbeid.

e Alminneliggjering og integrering av LAR i forhold til eksisterende tjenestetilbud og
ulike lokale akterer, bidrar til styrket lokal kompetanse og gir mer bredde mht
virkemidler og arenaer for rehabilitering og utvikling,

Organisering - oppgavedeling, samhandling og styring
LAR-sentrene

LAR er en forholdsvis unik organisasjonsmessig konstruksjon i helse- og sosial-Norge.
LAR er i dag definert som "tverrfaglig spesialisthelsetjeneste" etter spesialisthelse-
tjenesteloven og som "nedvendig helsetjeneste” etter lov om kommunehelsetjenesten,
mens den sosialfaglige delen fortsatt er underlagt lov om sosiale tjenester. Det unike i
konstruksjonen er de regionale statlige LAR-sentrenes rolle. De er i dag definert som
spesialisthelsetjeneste, men har ogsd en egen formell basis som koordinerings- og
kunnskapsledd og som myndighetsledd som regulerer tilgangen til LAR. P4 den méten
er det etablert en forholdsvis kraftig linje fra statlige myndigheter, via sentrene, inn i
kommunenes sosialtjeneste. Dette har i de fleste regioner fungert forholdsvis bra.

Sentrenes oppgaver kan summeres opp i felgende punkter:
e Faglig sikring i forhold til enkeltbrukere
o Faglig sikring av lokale LAR-tilbud
¢ Klinisk behandling av enkeltbrukere

Sentrene ma for a fylle sin rolle ogsa ha ansvar for & bygge ut og sikre LAR-tilbudet i
regionen, folge opp og evaluere resultater, vurdere behov og planlegge fremtiden.

Béade den interne orgamiseringen av sentrene og oppgavefordelingen mellom LAR-
senter og lokalnivaet (kommuner og lokale leger) varierer betydelig mellom regionene:

o 1 SOR er det en desentralisert struktur med sentre i hvert fylke, men et felles rad-
givende inntaksteam. Legemiddelforskrivningen har fra starten ligget til de lokale
legene, men fylkessentrene deltar 1 alle ansvarsgrupper.

e [ VEST var det opprinnelig ett senter for hele regionen, na er det ett for Rogaland og
ett for Hordaland og Sogn og fjordane. Legemiddelforskrivningen har fra starten
veert lagt til senteret, og det har vart vanskelig a8 overfere forskrivningsansvaret til
lokale leger. Sentrene deltar i alle ansvarsgrupper.
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e I OST har senteret forst og fremst vert senter og "klinikk" for Oslo, og
inntaksmyndighet for hele regionen. Fylkeskommunene utenom Oslo etablerte
fylkes- og distriktsvise instanser for & koordinere og stette kommunenes LAR-
arbeid. I Hedmark, Oppland, @stfold og Akershus gjeres forskrivningen av lokale
leger, mens i Oslo er det senteret som star for forskrivningen sa lenge brukeren er i
"klinikken", og lokale leger nar brukerne er "overfort" til bydel. Senteret deltar 1
ansvarsgrupper for Oslo-brukere, men bare s& lenge de er i "klinikken". Fylkes-
instansene utenfor Oslo deltar bare unntaksvis i ansvarsgruppene, dvs at i disse
fylkene er det meste av ansvaret overlatt til kommunalt niva. Bydeler 1 Oslo sender
seknad om LAR direkte til senteret, mens kommuner i resten av @ST seker via
fylkes- eller distriktsinstans, som kvalitetssikrer og koordinerer.

e I Midt-Nord leder senteret ansvarsgruppene for alle brukere de to forste arene, men
forskrivning og lokalbasert rehabiliteringsarbeidet gjores lokalt. Sentret 1 M/N er 1
ferd med & deles og det vil bli etablert et senter for Nord-Norge i Tromse.

Det er gode erfaringer med den desentraliserte strukturen i SOR og i @ST (ekskl Oslo).

Kapasiteten i sentrene har vaert og er fortsatt en betydelig flaskehals. Dette skyldes
delvis at bevilgninger til legemidler ikke har strukket til i enkelte korte perioder.
Bemanningen i sentrene og hvordan bemanningen faktisk brukes — dvs senferets
arbeidsform - representerer en mer permanent flaskehals. Antall LAR-brukere pr ansatt
varierer fra 13 brukere pr ansatt i M/N til 32 i VEST. Ressursbruken i alle sentrene kan
ikke vaere kostnadseffektiv nar "produktivitetsforskjellene" er sd store. For ressursene
kan normeres mer riktig, er det imidlertid nedvendig & avklare hvilke oppgaver sentrene
skal dekke og hvilke oppgaver som bor dekkes lokalt. Det er seerlig behov for a avklare i
hvor stor grad og eventuelt for hvilke brukere, sentrene skal vare "klinikker" med
behandlingsansvar for enkeltbrukere, og i hvilken grad sentrene har ansvar for a folge
opp og kvalitetssikre den delen av LAR-arbeidet som foregar lokalt .

I tillegg til at noen sentre er betydelige flaskehalser i forhold til tilgjengeligheten til
LAR, bidrar regionale/lokale variasjoner i organisering og arbeidsform til at LAR ikke
framstar som et likeverdig tilbud i hele landet:

e Ulik grad av dialog mellom senter og lokale instanser i sgkefasen og ulik grad av
involvering i arbeidet lokalt — dvs ulik grad av bade veiledning til og oppfelging av
lokale instanser/akterer

e Ulik oversikt over og kontroll med lokal medikamentering og kontroll
o Ulik grad av resultatoppfelging og evaluering
e Ulik grad av proaktiv behovsvurdering og planlegging

LAR-sentrene har god kompetanse pa klinisk niva, noe som er en forutsetning for
kvalitet i veilednings- og kompetanseutviklingsarbeidet. Men betydelig faglig uenighet
mellom sentrene om viktige spersmal, betyr ogsa at det er uenighet om hva som er "god
kvalitet" i LAR.

Det synes som om sentrenes kompetanse pa systemniva er mer varierende. Det gjelder
opplegg og prosedyrer for systematisk dokumentasjon og kvalitetssikring av eget
arbeid, og det ser ogsd ut til 4 vaere forskjeller mht hvor godt de veileder og driver
kompetansebygging og -vedlikehold i kommunene, hos lokale leger, apoteker mm.,
samt sikrer at det eksisterer gode kvalitetssikringssystemer og rapporteringsrutiner i det

AIM/BV/Rapport LAR-evaluering/SHdir 13



Evaluering av legemiddelassistert rehabilitering

lokale LAR-arbeidet. Det er ikke etablert noen gjennomgéaende "nasjonal" standard for
hva prosedyrebeskrivelser for LAR ber omfatte.

Oppsummert vil vi hevde at senterstrukturen er bade kompleks og lite oversiktlig, og
det er utviklet sa ulike arbeidsformer at LAR ikke kan sies & vare et ensartet tilbud i
hele landet. Fra 2004 har de Regionale Helseforetakene (RHFene) fétt ansvar for
sentrene. Kravet til spisskompetanse taler for f4 og store sentre, mens kravet til
omréadevis nearhet, oversikt og kontroll taler for flere og mindre sentre. Hvert RHF m3
uansett ha en samlet oversikt over og styring med "sin" sentervirksomhet.

Fordi LAR er bade tverrfaglig og bade 1.- og 2.linje-tjeneste samtidig, er det behov for
a presisere RHFenes ansvar og myndighet i forhold til lokale akterer, samt hvordan og i
hvilken grad RHFenes LAR-arbeid skal styres og overvakes fra sentralt hold.

Organiseringen rundt den enkelte bruker

I organiseringen av arbeidet rundt den enkelte LAR-bruker har kravet om ansvarsgruppe
vert et viktig samordnende organisatorisk grep. Krav om ansvarsgruppe og individuell
tiltaksplan for hver LAR-bruker, gjer at organiseringen og samordningen av
rehabiliteringsarbeidet, er bedre enn det som ofte er tilfelle for andre rusmisbrukere. Det
er utviklet ulike pragmatiske lokale lgsninger for medikamentutdeling, oppfelging og
kontroll — noe som har veert viktig og ngdvendig i oppbyggingen av dagens LAR-tilbud.

Den interne organiseringen av LAR i kommunene varierer — forst og fremst knyttet til
om kommunene har egne enheter for rus generelt eller som en del av sosialtjenesten.
Det er ingen kommunale organisasjonsmodeller som peker seg ut som "den beste", men
det synes som om kommuner med egne rusteam, ruskonsulenter, LAR-koordinatorer
etc, har bedre grep om LAR-arbeidet enn kommuner som mangler slik kompetanse/slike
enheter. Generelt synes samordningen & gd lettere der LAR er forankret opp mot en
administrativ helse- og sosialsektorledelse som er engasjert i LAR og som har
myndighet og vilje til & styre en tverrfaglig innsats overfor LAR-brukerne. Vi ser at
kommune- og bydelsoverleger kan ha svert ulike og ulikt betydningsfulle roller i
forhold til lokalt LAR-arbeid. Jfr at LAR er "nedvendig helsehjelp”" som kommunen er
palagt a serge for, kunne kanskje kommuneoverlegen hatt en tydeligere rolle som lokal
kvalitetssikrer.

Kompetansen pa LAR-arbeid i kommunene varierer, men de fleste kommuner som har
noen ars erfaring med LAR har na relativt god klinisk kompetanse. Systemkompetansen
varierer mer. Noen kommuner har utviklet og implementert gode systemer og rutiner
som er nedfelt i prosedyrebeskrivelser etc, mens andre i ulik grad er i gang med slike
utviklingsoppgaver. Det synes som det bare unntaksvis er etablert rutiner for &
systematisere og rapportere resultatene av LAR til de styrende organene i kommunen.

Statlig styring

Den statlige styringen av LAR har vart utevd fra Sosialdepartementet og Helse-
departementet gjennom Sosial- og helsedirektoratet og Helsetilsynet.

De store variasjonene i organisering, innhold, praksis og grad av "behovsdekning" er
uttrykk for at LAR har fatt utvikle seg i hver enkelt region uten mye inngripen fra
overordnet statlig hold. Det har bl.a. fort til at LAR ikke kan sies & veare et likeverdig
tilbud i hele landet. Det er ikke satt opp krav til hva som skal registreres og rapporteres
til statlige myndigheter nar det gjelder kvalitetssikring og kontroll regionalt og lokalt,
og LAR-sentrenes ansvar i forhold til det lokale LAR- arbeidet framstar som uavklart.
Det innebeerer at den samlete kvalitetssikringen i LAR ikke er god nok, noe som kan
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bidra bade til at LAR utvikler seg uheldig noen steder, og til at tilbudet som helhet far
darlig omdemme.

Sosial- og helsedirektoratets faglige tilrading i 2003 og Helsetilsynets "bekymrings-
melding" vinteren 2004 er viktige innspill fra fagmyndighetene for 4 ta tak i en del av
disse problemene. Det at disse innspillene til na ikke har fort til tydeligere styringsgrep
fra departementene synes & ha skapt ytterligere usikkerhet blant LAR-akterene. Det er
derfor viktig at Helsedepartementet na gir tydelige signaler til RHFene om hvordan
LAR skal utvikles videre i hver enkelt helseregion.

Statens styring av de lokale legene i forhold til LAR byr pé utfordringer. Avklaringen
av fastlegenes rolle i forhold til LAR gjennom rundskriv 1-33/01 bidro til & lette pro-
blemene med & fé lokale leger med i arbeidet. Men tross mange kompetansehevende og
motiverende tiltak er det fortsatt vanskelig a fa lokale leger med mange steder. Det er et
tankekors at et sa stort antall leger kan reservere seg mot a delta i LAR, begrunnet med
manglende spesialkompetanse. Det er ogsa et tankekors at sentrenes faglige ansvar ikke
gir grunnlag for & instruere eller korrigere de lokale legenes arbeid med LAR-brukere.

Omdemme - erfaringer hos brukere og akterer

Vér vurdering er at LAR i hovedsak har opparbeidet et godt omdemme blant bade
brukere og de involverte fagutevere. I begge grupper finner vi riktignok kritiske merk-
nader til innretning og gjennomfering; det er serlig tiltak rettet mot meningsfylt
beskjeftigelse og nye sosiale nettverk som svikter. Men det er bred enighet om at LAR-
tiltakene har

o reddet mange liv,
o styrket livskvaliteten til — trolig — alle som veert 1 tiltaket over noe tid, og
e Dbidratt til "rehabilitering" av ganske mange tunge opiatmisbrukere.

Det er samtidig utbredt tvil og bekymring blant bade brukere og fagutevere nar det
gjelder utviklingen mot en utvidelse av malgruppen og etablering av "lavterskel"-tilbud.
Svart mange etterlyser avklaringer nar det gjelder disse spersmaélene.

Strategi og ressursinnsats

Vi vurderer LAR som en langt pa vei vellykket strategi for rehabilitering av
opiatavhengige — sa sant en ikke stiller for strenge krav til hva "rehabilitering" skal
innebere. I tillegg har LAR utvilsomt fungert utmerket som et skadereduserende tiltak.
Det er imidlertid en betydelig politisk og faglig utfordring & definere ambisjonsnivaet
for LAR og eventuelle supplerende tiltak nermere. Det er behov for en avklaring av
hvor heyt — eller lavt — listen skal legges for dem som antas & ha rehabiliterings-
potensiale. Det er ogsd behov for & klargjere strategi overfor (potensielle) brukere som
ser ut til a mangle motivasjon og/eller evne til & kutte ut rusmidler over tid.

Det hersker svert ulike oppfatninger om det ber etableres et "lavterskeltilbud" med
slakkere kontroll og hey toleranse for sakalt sidemisbruk. De fleste LAR-brukere vi har
snakket med, mener at et slikt tilbud vil bli en sovepute for bade brukere, fagutevere og
politikere. Dersom et "lavterskeltilbud" i denne betydning blir etablert, er det vesentlig
at det skilles klart fra dagens LAR, slik at en ikke blander brukere med helt ulike
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holdninger og anstrengelser nar det gjelder bruk av rusmidler. Gjores ikke dette, vil de
motiverte LAR-brukerne fa& et enda vanskeligere utgangspunkt for rehabilitering.
Uansett er det et apenbart behov for en nermere presisering og en mer ensartet praksis
nér det gjelder toleranse for og reaksjoner ved sakalt sidemisbruk.

Det har vaert en overraskelse for oss at rehabiliteringsdelen av LAR-tilbudet er si svakt
beskrevet, sarlig sett 1 kontrast til de detaljerte veiledningene nar det gjelder
medisineringsdelen. Vi tror nok at man langt pa vei vil og ma bruke de samme metoder
overfor LAR-brukere som overfor andre klienter med rehabiliteringsbehov. Langt-
komne opiatbrukere méd imidlertid antas & ha noen sertrekk som frambyr spesielle
utfordringer i rehabilitering. Generelt virker det pafallende at sentrale myndigheter og
fagorganer ikke har serget for en systematisk beskrivelse av hva som ber innga i godt
og virkningsfullt psykososialt og sosialfaglig arbeid overfor LAR-klienter.

Rusreformen innebarer at LAR-brukeme — og opiatmisbrukere som ikke tas inn i LAR
— har fatt en annen rettslig status. Slik vi vurderer det, har en ikke tatt konsekvensene av
dette tilstrekkelig inn over seg enna. Det er nedvendig med en grundig gjennom-
tenkning av hva det innebzaerer at LAR-kandidater og -brukere har fatt pasientrettigheter.
Serlig er det nedvendig & revurdere de sanksjonsmidier som er lagt inn i LAR-systemet,
dvs utskrivning som reaksjon mot "sidemisbruk" og trusler eller vold. Disse
reaksjonsformene har vakt lite oppsikt sd lenge LAR-brukerne var definert som
sosialklienter, men de star seg darlig nir sammenligningsgrunnlaget blir andre
pasientgrupper i helsevesenet.

Ressurstilfarselen til LAR ligger dpenbart langt under det det er behov for. Malgruppen
er definert som vesentlig sterre enn opprinnelig antatt, og ressursinnsatsen overfor
enkeltbrukere er i mange tilfelle altfor liten til & kunne gi de enskede resultater. En
virksom strategi krever at ressurstilgangen star 1 forhold til behovene. Sentrale
myndigheter ma tilse at kommunene og LAR-sentrene settes i stand til & gjere sin del av
jobben. Samtidig ber det legges innsats i & finne ut av arsakene til at ressursutnyttelsen
varierer sapass mye mellom regionene.

Anbefalinger

P& bakgrunn av vare undersekelser og vurderinger vil vi gi felgende konkrete innspill til
det videre arbeidet med LAR:

1. Rehabiliteringsmalet knyttet til LAR ber opprettholdes for alle. Full rehabilitering
ber vere det overordnete malet for alle, selv om brukemes egne individuelle mal ma
respekteres. Inntil alle elementene i full rehabilitering er realisert, ber det alltid vare
et mal & bringe brukeren et skritt videre.

2. Det ber ikke innferes noe sarskilt lavterskeltilbud. Det ber heller vurderes & endre
utskrivningsreglene slik at utskrivning bare kan skje pd grunnlag av medisinsk
vurdering, det vil si at pasienten ikke har nytte eller effekt av behandlingen som star
i forhold til kostnadene. Det ber ogsa pé alle plan arbeides for a sikre at det ikke
skjer en gradvis glidning bort fra rehabiliteringsmalet.

Med sikte pad mer enhetlig praktisering av inntakskriterier, bedret indikasjons-
grunnlag (opiatavhengighet) og effektivt innsgkningsarbeid, anbefaler vi at det tas i
bruk diagnostiseringsverktey basert pd ICD-10. Sentrene ber ta 1 bruk slike verktey
for egen del, og de ber serge for a evt utvikle og implementere dette 1 sine distrikter.

(%]

4. Det ber skapes et ens faglig grunnlag for bruken av hhv metadon og buprenorfin, og
for doseringen av disse midlene.
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5. Det ber framskaffes mer erfaringsbasert kunnskap om de sosialfaglige, pedagogiske
og psykologifaglige virkemidlene som skal fore til rehabilitering. Det ber ogsd
etableres mer systematikk og metodebaserte opplegg for rehabiliteringsinnsatsen.

6. Sweknad fra sosialtjeneste eller fastlege ber betraktes som henvisning til utredning fra
spesialisthelsetjeneste pa linje med annen slik henvisning. Pasientrettigheter og
klageadgang ber gjeres fullt gjeldende ogsd for de delene av behandlingen/hen-
visningen som reguleres av sosialtjenesteloven.

7. Ansvar og oppgaver for spesialisthelsedelen av LAR, dvs LAR-sentrene, ber gjores
mye tydeligere. Det ber etableres sentrale retningslinjer for sentrenes ansvar og
oppgaver i forhold til lokale akterer bade nar det gjelder behandling. (klinikk),
veiledning og oppfelging/kontroll. LAR-sentrene ber vare kunnskapsinstitusjoner
med ansvar for kunnskap om alle sider ved behandlingen, bade medisinsk, sosial-
faglig og psykologisk. Det ber legges sarlig vekt pa & styrke sentrenes system-
kompetanse, slik at sentrene blir bedre bidragsytere i forhold til hensiktsmessig
organisering av de sentrale og lokale delene av LAR-apparatet, involvering av
aktuelle akterer, samt opplegg for kvalitetssikring av LAR-arbeidet.

8. De regionale helseforetakene (RHFene) bor organisere sin LAR-virksomhet slik at
den kan ha bade tilstrekkelig spisskompetanse og tilstrekkelig naerhet til og kontakt
med lokale aktorer. Organiseringen bar sikre at brukerne og akterene bare forholder
seg til to nivéer — spesialistnivaet og det lokale nivaet. Spesialistnivéet ber ogsa ha
et saerskilt ansvar for a sikre nedvendig kontakt til og tilgang pd psykiatrisk
behandling.

9. For & sikre at LAR blir et likeverdig utbygd tilbud i alle helseregioner ber LAR-
sentrene finansieres med serskilte midler inntil antatt full kapasitet er bygget opp.
Alternativt kan det vurderes et system med "stykkprisfinansiering" med ulik pris for
pasienter i ulike faser.

10. Kommunene ber fa tydeligere palegg om & gjennomfere og felge opp viktige tiltak,
seerlig egnet bolig, atskilt fra rusmiljeer, og egnete, individuelt tilpassete tiltak for a
gi brukere arbeid eller annen meningsfylt beskjeftigelse. Det bar ogsa vurderes tiltak
for & gi kommunene flere virkemidler her, f eks vernede arbeidsplasser og utvidede
attforingsordninger.

11. Den videre utviklingen av LAR 1 Norge ber ha "alminneliggjoring" som generelt
siktemal — dvs at LAR i sterst mulig grad integreres i eksisterende tjenestetilbud,
herunder allmennlegetjenesten, og knyttes opp til vanlige sosiale arenaer.
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2 MANDAT, EVALUERINGSMODELL OG
ARBEIDSOPPLEGG

2.1 Mandatet

Ifalge Sosial- og helsedirektoratets kravspesifikasjon for evalueringen, har Helse-
departementet gitt direktoratet i oppdrag a fa gjennomfert en uavhengig og helhetlig
evaluering av legemiddelassistert rehabilitering, ved hjelp av ett eller flere forsknings-
miljeer. Resultater fra evalueringen vil inngé i departementets arbeid med det gjeldende
regelverket for legemiddelassistert rehabilitering.

Kravspesifikasjonen presiserer at evalueringen skal ta utgangspunkt i rehabiliterings-
arbeidet i kommunene, og ta heyde for de ulike organisatoriske lgsningene og dimensjo-
neringen av tiltakene i Norge.

Et sentralt spersmal er hvilke innsatsmidler som inngér og hvordan tilbudet gjennom-
fores. Herunder skal tiltaksplaner (individuelle planer) som verktey i LAR-behand-
lingen beskrives. Ulike rehabiliteringsmodeller skal presenteres og sammenlignes.

De ulike tjenesteyterne skal identifiseres og samhandlingen/organiseringen av arbeidet
beskrives. Evalueringen skal fokusere pa samarbeid mellom regionalt senter eller team
og kommunen, og pé hvordan rehabiliteringsarbeidet organiseres internt i kommunen.
Oppgavedeling mellom regionalt LAR-senter/team og kommunene ber dreftes og
eventuelle kritiske overfaringspunkter identifiseres.

Brukeres erfaring med tilbudet skal beskrives, og grad av méloppnaelse ber presenteres.
Evalueringen skal fokusere eventuelle regionale forskjeller pa alle disse punktene.

I henhold til mandatet er evalueringen avgrenset til situasjonen i Norge.

2.2 Evalueringsmodellen

Problemstillinger og fokusomrader for evalueringen har vert ytterligere presisert i
mater mellom oppdragsgiver og evaluator. De temaer evalueringen skal belyse, er
sortert i figur 1 nedenfor. Som det framgér, er det tilfeyd enkelte temaer som vi har
regnet som vesentlige for en helhetlig evaluering av LAR-tilbudet.
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Strategi
Hovedmal
Aplpisjons-
niva
Malgruppe

Ressurs-

innsats
Finansiering
Volum
Merkostnader

Virkemidler '

: tllfreclshet

:”'effektlwtet'

Figur 1. Evalueringsmodelil.

I figur 2 nedenfor er problemstillingene konkretisert til nokkelspersmal evalueringen
skal besvare. Rapporten er disponert etter disse nekkelspersmaélene.

Strategi

Ligger malene for  §
LAR-tittakene pa et §
nkug ambisjons- 1
niva?

Er méalgruppene
hensikismessig
definert?

Er virkemidiene

fornuftig
sammensatt?

Ressurs-

innsats

Er ressurs-
tilgangen riktig
dimensjonert?

En finansierings-
formen hensikts-
messig?

Utnyttes
ressursene
kostnadseffeldivt?

.ia

‘prosesser eﬁektwt
Iagtoppug oy
glennomfmt?

Organ lsermg

Er senterstrukture
hensnktsmessng”
Erdeninteme .
kommunale: ;
orgamsermgen
hensnktsmessrg"‘ ;
Er den statlig stynngen
‘hensikismessig=
-organisert og utfart?.

Erdet innbakt 3
tifredsstillende systemer i

for kvalitetskontroll? - . 3

Har brukeren. : ©
Har fagutaveme .

Har andre "
interegsenter.;

Omdgmme |

posifive erfaringer? -

positive erfaringer? |

positive erfaringer? |

Effekt

Er malgmppen

‘Har mtakene hatt -4
effektmtp
‘rehabllltenng, : 4
'Skadereduksjon, 1
“livskvalitet? /-
Ereffektenepa :
heyde med

vedtatte mal? .
Erdet bygd opp:
kompetanse i - i
sentrale, vegtonale |
og lokale organer? 3

Figur 2. Nekkelsparsmal for evalueringen.

[ modellen, og i teksten som folger, benytter vi betegnelsen "LAR-brukere" eller bare
"brukere" om dem som er eller har veert inne i tilbudet. Vi har valgt denne neytrale

betegnelsen framfor "klienter" eller "pasienter"
likevel enkelte steder der det passer med sammenhengen.
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2.3 Arbeidsopplegget for evalueringen
Evalueringen er utfert i tidsrommet november 2003 — november 2004,

Tre representanter for Sosial- og helsedirektoratet har utgjort styringsgruppen for evalu-
eringen. Styringsgruppen har hatt 5 meter; i tillegg har vi hatt 2 meter med var hoved-
kontakt hos oppdragsgiver. Disse metene har tjent til & sikre relevans og kvalitet og &
holde oppdragsgiver lapende orientert om utviklingen av arbeidet.

Det har videre vert nedsatt en referansegruppe med representanter for brukere, fag-
utgvere og statlige organer; naermere bestemt Landsforbundet mot stoffmisbruk (LMS),
Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO), Brukernes InteresseGruppe (BIG), Rus-
tjenesten i Kristiansund kommune, Skérer legesenter, Rusmiddeletaten i Oslo kom-
mune, Vestfoldklinikken, Rustjenesten i Ostfold, Statens institutt for rusmiddel-
forskning (SIRUS) og Statens helsetilsyn. Denne gruppen har hatt tre meter, der
evaluator har fatt sveert nyttige innspill.

Datainnsamlingen er gjennomfert ved

e dokument- og statistikkstudier,

e intervjuer, og

e innhenting av skriftlige opplysninger og kommentarer.

Datagrunnlaget for beskrivelser og analyser bestir siledes av bade kvalitative og
kvantitative data.

Dokumentene vi har studert omfatter bl a komitéinnstillingen til Stortinget, departe-
mentets retningslinjer for MAR/LAR, ulike veiledere for MAR/LAR, metodehindbeker
og prosedyrebeskrivelser, eksempler pd seknader og tiltaksplaner, flere lokale erfarings-
rapporter, og en rekke norske og utenlandske undersekelser.

Av statistisk materiale har vi hatt serlig stor nytte av data fra den arlige nasjonale
statusrapporteringen om klienter i LAR. Undersgkelsen administreres av Universitetet
i Oslo', og er basert pa at behandlere fyller ut skjema om hver enkelt LAR-klients
sosiale og medisinske status og utvikling per Aarsslutt. Statusundersekelsen er
gjennomfert i 2002 og 2003,> og det er tallmaterialet fra 2003 vi benytter oss av. Dette
er gjengitt i vedlegg 111 Statistikk. Vi har ogsa gjort utstrakt bruk av statistikk basert pa
den lopende tertialrapporteringen om MAR (siden 1999). Dette er statistikk om
produksjon mv pad fylkes-, regionalt og nasjonalt nivd. I rapporten anvender vi
referansen "Produksjonsstatistikk" om disse tallene.

Intervjuene er gjennomfort i flere serier i alle de fire LAR-regionene. Vi har utfort
19 intervjuer med til sammen 38 fagutgvere i sentre og fylkesledd, 37 intervjuer med til
sammen 53 fagutevere i 26 kommuner/bydeler, 8 intervjuer med ulike samarbeids-
partnere, og 29 intervjuer med til sammen 36 brukere. Samlet er det altsé tale om 93
intervjuer med 135 personer. De fleste er gjennomfort ansikt til ansikt, men noen av
fagutgverintervjuene er tatt pr telefon.

' Medisinsk fakultet, Instituttgruppe for psykiatri, Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer.

2 | rapporten anvender vi falgende referanse nar vi benytter oss av data fra disse status-
undersgkelsene: UiO: Statusdata 2003 (evt 2002).
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Evaluering av legemiddelassistert rehabilitering

Intervjuene i sentrene og kommunene var rettet inn mot behandlingsfilosofi, kompe-
tanse og ressursbruk, senterets bidrag til "sine" kommuner, tiltakenes effekt, viktigste
endringer i situasjon og arbeidsform de siste tre &r, og de viktigste utfordringer de
kommende ar. [ tillegg gjennomgikk vi i detalj hvordan tiltaket var organisert og lagt
opp.

Brukerintervjuene dreide seg om brukerens forhistorie, erfaringer fra tidligere
behandling og tiden i LAR, utbyttet av tilbudet, framtidsutsikter, og brukerens
anbefalinger om endringer i tiltaket. Stort sett fikk vi hjelp av sosialtjenesten i
kommunene/bydelene med & etablerte kontakt med aktuelle intervjupersoner blant

brukerne. Ca en fjerdedel av brukerne kom vi i kontakt med via ulike metesteder og
aktuelle tiltak.

Intervjumaterialet er sveert rikholdig og har avdekket et bredt spekter av erfaringer og
synspunkter blant bdde fagutevere og brukere. Vedrerende representativitet gjelder
folgende:

e Sentrene med eventuelle underliggende team er dekket fullt ut.

e Kommuneutvalget er relativt stort, men utvalget er ikke tilfeldig. Vi har plukket ut
kommuner med sikte pd & fd et bredt sammensatt utvalg nir det gjelder
kommunetype, nerhet til LAR-senteret, mv. Utvalget omfatter ogsd kommuner som
i 2003 mottok sarskilte midler til LAR-prosjekter og -tiltak fra SHdir.

e Selv om ogséd antall brukerintervjuer er relativt stort, kan ikke utvalget betraktes
som representativt. Den storste skjevheten ligger i at vi bare har snakket med
brukere som var aktive LAR-brukere da intervjuene ble foretatt. Det har ikke vert
praktisk mulig & fa supplert dette materialet med brukere som ennd ikke var tatt inn
i tiltaket, eller som var falt ut.> Det er likevel vér oppfatning at brukerintervjuene
gir verdifull informasjon som dels bekrefter og dels korrigerer fagutevernes
synspunkter.

I rapporten er det mer fokus pa situasjonen i Oslo enn hva som er tilfellet for de gvrige
regionene og sentrene. Dette skyldes bade at Oslo har en s stor andel av landets LAR-
brukerne og at en sa stor del av de samlede senterressursene ligger her. I tillegg er LAR-
systemet i Oslo (og i OST) pd mange maéter forskjellig fra det vi finner i landet for
gvrig, noe vi har funnet ngdvendig & vektlegge 1 beskrivelse og vurdering. Delingen av
det opprinnelige senteret MARIO i en statlig og en kommunal del, og det arbeidet som
nd er i gang for & utforme de respektive enhetenes rolle og oppgaver, mener vi
representerer et godt utgangspunkt for et helhetlig LAR-tilbud for region OST og for
Oslo.

8 Mange av dem vi intervjuet har imidlertid vaert ute av tiltaket i perioder.
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3 EVALUERINGSGRUNNLAG

3.1 Mal og faglige premisser

3.1.1 Utgangspunkt

LAR-tiltakene ble opprinnelig betegnet "metadonassistert rehabilitering”. "Metadon"
ble skiftet ut med "legemiddel" i 2000 for & &pne opp for bruk av andre aktuelle
medikamenter; i praksis har dette vaert begrenset til buprenorfin (Subutex).

Av begge betegnelser kan det utledes tre sentrale idéer bak tiltaket:
1. Malet for innsatsen skal veare rehabilitering.

2. Kjemisk stabilisering ved hjelp av legemidlet er ikke et mal i seg selv, men et
hjelpemiddel i rehabiliteringen av brukeren.

3. Tilforsel av legemidlet betraktes ikke som et tilstrekkelig virkemiddel for
rehabilitering, men som et bidrag.

Begrepet "rehabilitering” inneholder en implisitt forutsetning om at klienten tidligere
har vert habil, og at funksjonsevnen skal reetableres med sikte pd en tilpasning opp
mot normale funksjonskrav i samfunnet. Som vi skal komme tilbake til, er denne
forutsetningen omdiskutert.

Det er heller ikke klart om maélet faktisk er rehabilitering, eller ogsa — eller like gjerne —
okt livskvalitet og/eller skadereduksjon.

I kapittel 5 i Innst S nr 184 (1996-1997) om narkotikapolitikken® innledet sosial-
komitéen sine merknader slik:

Komiteen mener det er svaert urovekkende at s& mange der av overdoser hvert ar.

Komiteen vil fremheve de gode erfaringene man har fra metadonprosjektet i Oslo. Forelg-
pige evalueringer konkluderer med at frafallet har veert lite, og et stort antall av brukerne er
ute i en arbeids- eller utdanningssituasjon. Det er ingen tvil om at dette prosjektet har gitt
en del av de tyngste misbrukerne en betydelig ekt livskvalitet og muligheter til & ha en
verdig livssituasjon.

Forebyggelse av overdosededsfall er skadereduksjon, ikke rehabilitering. Det er
dermed sveert interessant at det er dette sosialkomitéen tok som utgangspunkt.

Komitéen understreket videre at metadonbehandling ikke er en lettvint vei ut av et
rusmiddelmisbruk, men det gir misbrukeren en mulighet til & f4 orden pa tilverelsen
slik at det er mulig & leve et mer verdig liv. S& bemerker komitéen folgende:
Komiteens flertall ... @nsker derfor ikke at det skal settes et tak pa hvor mange som kan
motta behandlingen pr. ar. ... Komiteen vil peke pa at en gkning av dette tilbudet na ma

ses gjort ut fra et snske om skadereduksjon, hvor man bytter ut opiatmisbruk med et
substitutt for & bedre livskvaliteten for tunge misbrukere.

* Innst.S.nr.184 (1996-1997): Innstilling fra sosialkomiteen om (1) narkotikapolitikken og (2)
forslag fra stortingsrepresentant Ellen Chr Christiansen om a legalisere narkotika og & avkrimi-
nalisere brukerne.

AIM/BV/Rapport LAR-evaluering/SHdir 22

e

s

o

P




Evaluering av legemiddelassistert rehabilitering

Det tilfoyes imidlertid :

For & gi et godt tilbud ma man ogsa opprettholde den helhetlige tiltakspakke som metadon-
prosjektet i dag tilbyr brukerne. Det ma gis boligtilbud i rusfritt miljg, samt mulighet for
arbeid/utdanning.

I Sosial- og helsedepartementets Rundskriv 1-25/98° defineres det fem mal for MAR.
Bade rehabilitering og skadereduksjon er dekket:

"Malet med bruk av metadon, som ett av flere virkemidler i helhetlige rehabiliterings-
opplegg, er a bista de aktuelle misbrukerne med a:

o komme seg ut av de hardt belastede spreytemisbruksmiljgene

e nyttiggjere seg annen hjelp og behandling

¢ redusere skadene av spraytemisbruket og faren for overdosededsfall
¢ bedre den fysiske og sosiale funksjonsevnen og

s oppna rusfrihet og yrkesmessig og sosial rehabilitering.”

3.1.2 Endringer og presiseringer underveis

Rundskriv 1-25/98 ble erstattet med Rundskriv I-35/00° to ar senere. I tillegg til at
"metadonassistert” ble erstattet med "legemiddelassistert", ble malformuleringene
justert, til folgende:

e Komme seg ut av de hardt belastede misbrukermiljaene,

* nyttiggjere seg andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak,
+ redusere skadene av misbruket og faren for overdosedegdsfall,

e bedre den fysiske og sosiale funksjonsevnen, og

e oppna rusfrinet, bedret livskvalitet og — sa langt mulig — yrkesmessig og sosial
rehabilitering.

Her er "annen hjelp og behandling" skiftet ut med "andre behandlings-, rehabiliterings-
og omsorgstiltak". Omsorgstiltak benyttes normalt om tiltak med et annet siktemél enn
rehabilitering. Reformuleringen av siste ledd trekker i samme retning. "Bedret
livskvalitet" bringes inn som mal i seg selv, og rehabilitering er né bare et mal "s& langt
det er mulig".

Retningslinjene i Rundskriv [-25/98 var midlertidige, og det er for s& vidt ikke
overraskende at man si behov for a justere og presisere. Vi oppfatter det imidlertid slik
at endringene gir uttrykk for en reell malforskyvning. I og for seg ligger malene i
Rundskriv [-35/00 kanskje naermere Stortingets intensjoner enn de opprinnelige.

3.1.3 Rehabilitering, skadereduksjon eller livskvalitet?

Livskvalitet, skadereduksjon og rehabilitering oppfattes ofte som tre nivder langs én
dimensjon. Dette er imidlertid diskutabelt, og en slik oppfatning kan bli en sovepute.

"Rehabilitering" er et begrep som har vert gitt forskjellig betydningsinnhold i ulike
sammenhenger og til ulike tider. Begrepet ble opprinnelig benyttet om bistand til fysisk
funksjonshemmede, og det er ogsa i tilknytning til dette omradet at det har veert kritisert

® Rundskriv -25/98: Midlertidige retningslinjer for metadonassistert rehabilitering.
® Rundskriv 1-35/00: Retningslinjer for legemiddelassistert rehabilitering av narkotikamisbrukere
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og raffinert. Denne begrepsutviklingen er interessant med tanke pd begrepsbruk og
tenkeméte innenfor rusfeltet.

Rehabilitering og livskvalitet

Med "rehabilitering" siktet man fra forst av til innsats for & bringe enkeltpersoner med
funksjonshemninger opp til et mest mulig "normalt" funksjonsnivad. Siktemélet var
mestringsevne, selvhjulpenhet og selvstendighet i et samfunn innrettet for
funksjonsfriske.

Denne tilnaermingen til rehabilitering ble utfordret pa syttitallet:

e Det ble for det forste framholdt at "normalisering” i mange tilfelle er et urealistisk
og diskriminerende mal, og at det (ogsd) mé investeres i & tilrettelegge milje og
livsbetingelser for dem som ikke har full funksjonsevne. Dermed kan ogsé
funksjonshemmede delta i samfunnet pa lik linje med funksjonsfriske.

e For det andre ble det poengtert at maksimal mestringsevne ikke skal oppstilles som
et selvsagt mal. A strebe etter hoyest mulig ferdighets- og funksjonsniva ferer ikke
nedvendigvis til hayere livskvalitet. Hva den enkelte oppfatter som livskvalitet og et
meningsfylt liv vil variere, og bistand til funksjonshemmede mé derfor individuali-
seres. Sosialt nettverk og givende aktiviteter kan veere viktigere for brukeren enn
ferdigheter oppimot normalkravene.

e | forlengelsen av denne tankegangen ble det, for det tredje, framholdt at den
funksjonshemmede selv mé ha vesentlig innflytelse pa utpekningen av bdde mél og
midler for rehabiliteringen.

Disse argumentasjonslinjene har langt pd vei hatt gjennomslag i helsepolitikken. I
Helsedirektoratets veiledningshefte nr 3 1991 er det riktignok fortsatt funksjons- og
mestringsevne som er kjernen, men livskvalitet og selvbestemmelse er kommet med i
definisjonen:

"Medisinsk (re)habilitering kan defineres som helsetjenestens planmessige arbeid for at
den som er funksjonshemmet pa grunn av skade, sykdom eller medfgdt Ilyte skal gjen-
vinne, bevare eller utvikle funksjonsevnen og/eller mestringsevnen med sikte pa starst
mulig grad av selvstendighet og livskvalitet pa egne premisser".

I Rehabiliteringsmeldingen (St meld nr 21 1998-99 "Ansvar og meistring") framheves
"sosial deltakelse" som mal, og brukerens kontroll over sin egen rehabilitering
understrekes ytterligere:

"[Rehabilitering er] tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mal og verkemiddel, der
fleire aktgrar samarbeider om & gi n@dvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for a
oppna best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjglvstende og deltaking sosialt og i
samfunnet.

Rehabilitering vil ikkje seie & 'gjere frisk’, men & hjelpe den det gjeld til a meistre
funksjonsproblema sine med tanke pa aktivitet og deltaking. Definisjonen avgrensar ogsa
mot ordinzer pleie- og omsorgsverksemd, mellom anna gjennom malsettjingane og fokus
pa eiga styring og eigeninnsats."
"Rehabilitering" er i lapet av disse arene ogsa blitt skarpere avgrenset mot "behandling".
Behandling har som regel som mal & kurere eller begrense sykdommen. Malet med
rehabilitering er derimot & avhjelpe konsekvensene av en sykdom eller en skade, og
rehabilitering settes dermed forst inn nar det er fastslatt at helbredelse ikke er mulig.

Vi kan etter dette konkludere med at "rehabilitering" og "livskvalitet" i utgangspunktet
er distinkte begreper, men at rehabiliteringsbegrepet er blitt utvidet slik at det i nyere
dokumenter langt pa vei omslutter livskvalitetsbegrepet.
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Skadereduksjon

I motsetning til "rehabilitering" har "skadereduksjon" sin basis i rusfeltet. Skade-
reduksjonsprinsippet ble introdusert pd 80-tallet som et motstykke til den rddende
rehabiliteringstenkning. I sin strengeste definisjon dekker begrepet tiltak som ikke sikter
inn mot oppher av rusmiddelmisbruket, men motvirker eller begrenser skadevirkninger
av misbruket for individet selv eller for samfunnet.

I Canada, som fastsatte skadereduksjon som sin rusmiddelpolitiske strategi i 1987,
definerte man samtidig fire typer skade:

o Fysisk skade. Dad, sykdom, avhengighet, skader som falge av ulykker og vold.

o Psykisk skade. Frykt for vold og kriminalitet, felgeskader av familiesammenbrudd,
annen emosjonell belastning.

o Samfunnsmessig skade. Sammenbrudd 1 sosiale systemer.

o  Tkonomisk skade. @konomisk skade for misbrukeren selv (tapt arbeidsinntekt mv)
og for samfunnet (redusert produktivitet, okte helseutgifter, reduserte skatteinntekter
og andre tap som skyldes illegal gkonomi).

Et enkelt, men fortsatt omstridt, skadereduserende tiltak er utdeling av rene spreyter,
eventuelt supplert med et tilbud om spreyterom med tilgang til helsepersonell.

Da metadonbehandling ble lansert, oppfattet mange fagfolk og en del politikere dette
tiltaket som ren skadereduksjon som ville innebzere kapitulasjon pd misbrukernes vegne.
Som grunnlag for et slikt standpunkt kan det anferes at det oftest er tale om livslang
tilfersel av kjemiske stoffer som har delvis samme virkemadte som illegale opiater.
Generelt var medikamentering i strid med den sosialfaglige ideologi som dominerte
rusfeltet i sytti- og attidrenes Norge.

De ideologiske motsetningene er bygget ned i lgpet av de siste ti-femten ar. Skade-
reduksjonsbegrepet benyttes na i en mykere betydning enn den opprinnelige. Mange ser
pé skadereduksjon som ferste trinn i et malhierarki der rusfrihet og full samfunns-
integrasjon er det endelige mal — iallfall for noen. Det erkjennes at mange som tas inn,
har et sa déarlig utgangspunkt at en ikke kan forvente store framskritt. Behandlingsmal
for enkelte klienter vil dermed variere. Ulike klienters forventede progresjon over tid
kan dermed illustreres som vist i figur 3 pa neste side.
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En utfallstrapp
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Figur 3. "Utfallstrappen™ — utfall langs én dimensjon.

Sammenhenger mellom utfallstypene

Som vi har sett, kan de tre utfalltypene ikke skilles skarpt fra hverandre, og for bade
brukere, fagfolk og politikere faller det nok naturlig & slutte seg til hierarki-
tankegangen. Dette gir imidlertid et noe forenklet bilde som kan tilslere at skade-
reduksjon, rehabilitering og livskvalitet ikke nagdvendigvis er tre sider av samme sak.

Skadereduksjon tar eksplisitt utgangspunkt i ulemper for samfunnet s vel som for
misbrukeren selv. Det er dermed ikke noe indre, logisk sammenfall mellom skade-
reduksjon og livskvalitet for misbrukeren. For samfunnet er det &penbart gunstig at en
stoffmisbruker avstdr fra kriminalitet til fordel for ordnede inntektsforhold — men for
vedkommende selv kan det innebarer redusert nettoinntekt og tap av et sosialt nettverk
som oppleves som bedre enn intet. Enkelte av de elementer som inngér i rehabilitering,
behover heller ikke styrke opplevd livskvalitet i1 og for seg. Selv om de fleste ensker seg
ordnede boforhold, arbeid og fast inntekt, kan noen slite s& mye med & mestre til-
pasningskravene at den daglige trivselen snarere synker enn gker etter hvert som man
blir stadig mer "rehabilitert":

"Metadonen har gitt meg et helt flatt liv. Livet med heroin var iallfall spennende.”

"Jeg har det jo bra ... men jeg er stort sett aleine. Det har veert ngdvendig & kutte all
kontakt med gamle kompiser. Na lever jeg som en einstging, og det er litt tungt.”

Tabell 1 pé neste side antyder hvilke definerende kjennetegn som kan stilles opp for de
tre utfalltypene.
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Tabell 1.

Typer "utfall Livskvalitet Skadereduksjon Rehabilitering

Bruk av rusmidler X
Utdannelse/arbeid
Inntekt
Kriminalitet
Boforhold

Liv og helse X

X X X X
X X X X X X

x

Sosialt nettverk
Trivsel X

Som det fremgdr, inngér alle elementer avmerket under skadereduksjon ogsa i rehabili-
teringsbegrepet. Avvikling av eller reduksjon i bruk av rusmidler, som er det sentrale
element i1 rehabilitering, inngér imidlertid ikke i skadereduksjonsbegrepet. Skade-
reduksjon kan dessuten etterstrebes gjennom virkemidler som motvirker, eller iallfall
ikke bidrar til, rehabiliteringsformalet. Spreyteutdeling er ett eksempel, uferetrygding et
annet. Livslang utdeling av opioider kan vare et tredje eksempel: Enkelte vil fortsatt
mene at dette innebaerer en varig medikamentavhengighet som pr definisjon star i veien
for full rehabilitering.’

N4& er det ikke slik at ethvert skadereduserende tiltak vil underminere rehabilitering.
Mange slike tiltak er fullt forenlige med rehabiliteringsinnsats. At redusert kriminalitet
(ogsd) er til fordel for samfunnet, reduserer heller ikke velferdsvirkningen for den
enkelte ved & komme ut av en kriminell lopebane. Livskvalitet, skadereduksjon og
rehabilitering kan betraktes som fasetter av et overordnet velferdsmal. En rendyrking av
ett delmal eller valg av éndimensjonale virkemidler kan skape indre spenninger, men
det vil i mange tilfelle vaere mulig & sette sammen tiltak som stetter opp om hverandre
snarere enn a motvirke hverandre. Dette er noe det ber sees hen til badde ved utfor-
mingen av LAR som totaltilbud og ved planlegging av tiltak for enkeltbrukere.

3.2 Malgruppe

Hva som er malgruppen for LAR bestemmes av inntakskriteriene — hvem kvalifiserer
for LAR - og hvor mange er de. Oppfatningen av malgruppen er endret betraktelig over
tid, bade som en folge av endrede definisjoner av gruppen mht egenskaper, og som
folge av endrede anslag om gruppens storrelse. Anslag om opiatavhengige, hvor mange
av disse som kvalifiserer for LAR, og evt hvor mange av disse igjen onsker® LAR, er

" At mange som tidligere var motstandere av LAR-tilbud na statter det, skyldes vel iallfall delvis
at man har innfart et tankemessig skille mellom "avhengighet av rusmidler” og "avhengighet av
legemidier”.

® Det er ikke alle som @nsker seg inn i LAR, for eksempel rapporterer en bydel i Oslo med ca 90
i LAR og ca 20 pa soke- og venteliste, at de har en gruppe pa 50-60 personer som oppfyller
inntakskriteriene, men som ikke gnsker LAR.
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nedvendigvis beheftet med stor usikkerhet. For eksempel gir ikke sekerlistene til LAR
indikasjoner om udekkede behov eller hvor sterk ettersperselen egentlig er.

3.2.1 Utgangspunkt
I Rundskriv 1-25/98 ble mélgruppen for metadonassistert rehabilitering beskrevet slik:

"Malgruppen er rusmiddelmisbrukere som har hatt et langvarig, opiatdominert misbruk uten
at andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak har bedret fungeringsevnen og
livssituasjonen.”

Rundskrivet definerte folgende inntakskriterier:

e Minst 10 &r med vedvarende opiatdominert misbruk

o Brukeren skal ha fylt 25 ar’

o Ikke-medikamentell behandling skal vare provd i rimelig omfang uten resultat.

Da den nasjonale styringsgruppa for forseksprosjektet med metadonassistert behandling
(1994-97) la fram sin tilrdding om & etablere behandlingen som fast og landsomfattende
tiltak, ble det anslatt at tiltaket burde dimensjoneres for 200-250 brukere.

For oppstart av MAR anslo man at det var ca 600 mennesker som hadde behov for et
slikt tiltak. Samtidig mente man at det i Norge fantes mellom 5.000 og 8.000
misbrukere med tunge rusproblemer.'® Man mente alts at ca 10 % av disse menneskene
ville ha behov for eller nytte av metadonassistert rehabilitering. Ved oppstarten av MAR
som landsomfattende tilbud i 1997 ble det, etter anslag innsendt fra hvert enkelt fylke,
anslatt et behov pa 750 brukere totalt for hele landet.

3.2.2 Endringer og presiseringer underveis

I Rundskriv [-35/2000 ble beskrivelsen av malgruppen justert. Utgangspunktet er ikke
lenger at andre tiltak ikke har "bedret fungeringsevnen og livssituasjonen”, men at de
ikke har "forhindret at tilstanden domineres av opiatavhengighet". Dette innebarer en
dreining fra et rehabiliteringsfokus til et avhengighetsfokus.

Nyere behovsanslag legger til grunn at vi har et sted mellom 10.000 og 15.000 tungt
belastede sproytenarkomane. Det innebzrer noe i nzrheten av en dobling av anslaget
fra 1998. I sin bekymringsmelding om udekkede behov for LAR, legger Helsetilsynet til
grunn at ca 70% den antatte populasjonen av spreytenarkomane er aktuelle for LAR,
altsi minst 7.000 mennesker.'’

Statistikken over LAR-brukere bekrefter at mélgruppen oppfattes som langt storre i dag
enn ved oppstart. Ved utgangen av 2003 var det til sammen vel 2.400 brukere inne i
LAR, og allerede ved utgangen av forste tertial 2004 er tallet vokst til nesten 2.600.
Utviklingen totalt og i hver enkelt region framgér av figur 4 pa neste side.

® Det var opprinnelig foreslatt en aldersgrense pa 30 ar.

1% m egemiddelassistert rehabilitering — manglende behandlingskapasitet'. Brev fra Helsetilsynet
til Helsedepartementet 20.02.2004.

" Op cit.
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Figur 4. Antall brukere inne i LAR-tiltak 1998 - 2003.

Det er klare regionale forskjeller i volumutviklingen i LAR. De siste tre ar har gkningen
veert relativt sterst i VEST (365%), deretter folger M/N (276%), OST (226%) og SOR
(198%).

Det er fortsatt press pd 4 komme inn i LAR. Produksjonsstatistikken viser hvor mange
som er godkjent, men ikke startet opp (venteliste), og hvor mange sgknader som er
registrert, men ikke ferdigbehandlet i de regionale sentrene (sekerlister). Utviklingen i
vente- og sekerlistene framgér av figur 5 og 6 pa neste side.

Ventelistene har gkt de tre siste drene, mens sgkerlistene har gatt ned. En stor reduksjon
av sgkere i region @st 1 2001 skyldes intern opprydning i MARIO, som gikk ut pé &
ferdigbehandle gamle sgknader fra Oslo og luke ut de som ikke lenger var aktuelle.
Reduserte sgkerlister i 2002 og 2003 er imidlertid i det alt vesentlige en reell nedgang i
antall seknader som kommer inn.'?

Nedgangen 1 sekerlister kan ikke tas som uttrykk for at det reelle behovet eller
ettersporselen er redusert. Noen sentre har innfert inntaksstopp i perioder, og tar dermed
heller ikke imot sgknader. Det er ogsd en del kommuner som holder igjen seknader
nettopp fordi det er lange ventelister og kapasiteten i sentrene er for lav.

Endringene i s vel anslag som faktisk klientvolum i LAR m4 innebare at milgruppen
ikke bare oppfattes som sterre, men ogsé som kvalitativt sett annerledes i dag enn da en
startet opp LAR. Vi drefter denne utviklingen narmere i kapittel 4.1.

2 En fylkesfordelt oversikt over antall brukere totalt og antall pa ventelister og sgkerlister finnes
i kapittel 6.2 nedenfor.
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Figur 6. Antall pa sekerliste pr 31/12 2001-2004.

3.3 Innhold og akterer

3.3.1 Utgangspunkt

LAR er et flerfaglig behandlingsopplegg som krever samtidig innsats fra og samarbeid

mellom ulike instanser, forvaltningsnivaer og faggrupper. Behandlingen skal, i tillegg til
substitusjonsbehandling mot opiatavhengigheten, omfatte sosial rehabilitering og ned-

vendig somatisk og psykiatrisk behandling.
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Innhold
Innholdet i et LAR-opplegg kan kort beskrives slik:

Innsokning og inntak

Seknad om inntak utarbeides av sosialtjenesten i samarbeid med brukerens lege, og
sendes fra kommunens sosialkontor. Seknaden skal dokumentere at seker tilfreds-
stiller kravene til inntak, samt at opplegget for brukeren tilfredsstiller bestemte krav;
dvs. egnet bolig, individuell tiltaksplan for rehabiliteringsopplegget, praktiske og
ansvarsmessige forhold knyttet til forskrivning, medikamentutdeling og urinprave-
kontroller, samt at det er oppnevnt en ansvarsgruppe som skal felge sokeren
gjennom prosessene framover.

Seknaden avgjeres av et statlig finansiert regionalt LAR-senter. Saksbehandlingen
fram til avgjerelse varierer mellom regionene — i noen regioner vurderes sgknaden
av en radgivende instans pa fylkesniva, i andre gar seknaden direkte fra kommunen
til det regionale senteret.

Avrusning og opptrapping

Brukeren avruses/avgiftes for oppstart og opptrapping pa substitusjonsmedikamentet
skjer gradvis. Avrusning og opptrapping kan foregd i institusjon eller poliklinisk.
Det skjer ogsé en del opptrapping i fengsel nar brukeren tas inn i LAR under soning
og allerede er avrust i fengselet.

Behandling, rehabilitering og oppfolging

Substitusjonsbehandlingen er ment & gjore brukeren bedre i stand til 4 nyttiggjere
seg andre behandlings- og rehabiliteringstiltak. Innholdet i behandlings- og
rehabiliteringsarbeidet skal veere tilpasset den enkelte brukers situasjon, ensker og
antatte potensial. Tiltaksplanen skal inneholde konkrete mél og konkrete tiltak for &
nd malene. Aktuelle tiltak kan veaere mange og ulike avhengig av brukerens
situasjon: Sosial trening, botrening, skolegang, arbeidstrening eller jobb, somatisk
og/eller psykiatrisk behandling, nettverksbygging og kontakt med familie osv.

Det er en forutsetning at det legges et relativt stramt "regime" rundt LAR-brukeren:

o Viktige akterer, dvs de som skal bidra med tiltak og oppfelging, skal mete i
brukerens ansvarsgruppe. Gruppen skal pase at de ulike akterene
gjennomferer avtalte tiltak og at brukeren oppfyller sin del av det avtalte
programmet.

o Medikamentutdeling i henhold til bestemte prosedyrer og forutsetninger
knyttet til brukers situasjon og utvikling, og til lokale forhold

o Urinprevekontroller for & sjekke brukers medikamentinntak og rusutvikling
Utskrivning og reinntak

Brukere kan skrives ut fra LAR etter eget enske, eller de kan bli ekskludert. Dersom
brukeren utever vold eller truer med vold, eller omsetter rusmidler ulovlig, skal
han/hun skrives ut av LAR. Rusing eller annen manglende oppfoelging eller nytte av
behandlingen, kan ogsa fore til utskriving. Brukeren kan tas inn igjen nar han/hun
viser at livsforsel og innstilling er endret.

Det er LAR-sentrene som avgjer spersmél om utskrivning og reinntak i det enkelte
tilfelle.
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Aktorer

Da MAR/LAR ble vedtatt som landsomfattende tilbud ved behandlingen av St meld nr
16 (1996-97) "Narkotikapolitikken" ble det understreket at tilbudet skulle bygge pa det
eksisterende tiltaksapparatet, at oppfelging skulle skje lokalt og at tilbudet var & anse

som et supplement til det evrige kommunale og fylkeskommunale tiltaksapparatet for
rusmiddelbrukere.

For 4 kartlegge behovet for MAR ble fylkeskommunene i samarbeid med fylkeslegene
bedt om 4 utarbeide oversikter over antall aktuelle brukere for denne typen behandling,
samt en skisse for hvordan tilbudet kunne organiseres. Man fant at det dreide seg om
750 brukere pé landsbasis. Det ble ogsa rapportert om stor mangel pa avrusningsplasser
til bruk i forkant av substitusjonsbehandlingen .

Pé& bakgrunn av det innsendte materialet ble det etablert 4 regionale metadonsentre i
lopet av 1997-99: OST, SOR, VEST og MIDT-NORD, knyttet til litt ulike regionale
institusjoner. Sentrene ble tildelt statlige midler. Det ble dessuten gitt noen engangs-
bevilgninger til & forsterke akutt- og avrusningsfunksjoner. Tilbudet for evrig ble forut-
satt bygget opp tilpasset det eksisterende kommunale og fylkeskommunale tiltaks-
apparatet, og det ble ikke gitt midler utover midler til dekning av driftsutgifter til de
regionale sentrene og til legemiddelkostnader for de klientene som ble tatt inn i tilbudet.

Sentrenes oppgaver var a sikre lik inntaks- og utskrivningspraksis og en omforent
behandlingstilneerming. Senteret i ST — MARIO - fikk i tillegg en rolle som nasjonalt
kompetansesenter

Som nasjonalt kompetansesenter skal MARIO
e Dbidra til utvikling av landsdekkende kompetanse

e sikre en nasjonal utvikling i samsvar med vedtatte nasjonale retningslinjer, herunder
utvikle faglige standarder

o fremme fagutvikling og kunnskapsstatus gjennom forskning, evaluering og
formidling.

Den detaljerte organiseringen av de regionale sentrene var noe forskjellig utformet,
tilpasset lokale regionale forhold. Bl a ble det i region SOR allerede fra starten etablert
en desentralisert struktur med faglige team/sentre i hvert fylke, og inntaksmyndigheten
var delt i to: En felles for Agderfylkene (MARIA) og en for samarbeidet mellom de tre
avrige fylkene.

Den sosiale rehabiliteringen var fra starten forutsatt 4 vaere kommunenes ansvar, pa linje
med annet kommunalt ansvar for rusmisbrukere. Samarbeidet mellom sentrene og
kommunene og det flerfaglige arbeidet rundt hver enkelt bruker var forutsatt organisert
rundt ansvarsgruppene for hver enkelt bruker.

Legemiddelet forskrives enten av lege i LAR-senter eller av lokal lege. Utdeling av
legemiddelet skjer som regel i apotek, men ogsé andre steder tilpasset lokale forhold og
muligheter.

3.3.2 Endringer og presiseringer underveis

Innholdet i selve LAR-behandlingen er ikke endret siden etableringen av LAR som
landsdekkende tiltak. Det er imidlertid utviklet litt ulik praksis i de enkelte regionene —
dette er nermere vurdert i kapittel 5 nedenfor.
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Substitusjonsbehandlingen ble fra starten gitt med metadon. Etter forseksprosjekter ble
et buprenorfinpreparat (Subutex) godkjent som legemiddel pa det samme bruksomradet
— fra 2000. Det er na opp til forskrivende lege & avgjere om brukeren skal behandles
med metadon eller buprenorfin.

I 2001 presiserte staten i et eget rundskriv ansvarsforholdene mellom regionsentrene,
kommunene og klientens lege, bl a pga innferingen av fastlegeordningen.

Siden starten er den regionale senterstrukturen endret noe, slik at "sentervirksomheten"
na er mer desentralisert. Bl a ble det i 2002 etablert et eget senter for Rogaland.

I OST har det vert ikke-statlige LAR-instanser pd fylkesnivd (@stfold, Hedmark og
Oppland) og pa distriktsniva (4 distrikter i Akershus), som mellomniva mellom MARIO
og kommunene. Disse har ikke inntaksmyndighet, men har en koordinerende og
kompetanseutviklende rolle i forhold til kommunene i hvert fylke.
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4 EFFEKTER

I dette kapitlet vurderer vi hvilken effekt LAR har hatt, for brukerne, og for samfunnet
og offentlige budsjetter. Kapitlet bygger i all hovedsak pa informasjon og resultater fra
andre norske studier'’, men satt inn i vér sammenheng. I tillegg bygger vi pa data samlet
inn fra kommunene og foreliggende tall fra LAR-sentrene.

4.1 Er malgruppen nadd?

4.1.1 Beskrivelse

Som vist 1 avsnitt 3.2, har en nddd den opprinnelige malgruppen. Leerdommen har vaert
dels at behovet er mye sterre enn antatt, dels at LAR kan vere nyttig for mange flere
enn opprinnelig antatt.

Vi konstaterte i kapittel 3.2 at anslaget over antall tungt belastede spreytenarkomane i
Norge er okt fra rundt 6.500 til ca 10.000. Anslaget over hvor stor del av gruppen med
tung opiatavhengighet som er aktuelle for LAR var i utgangspunktet ca 10%. I dag er
disse anslagene langt hayere, for eksempel opererer Helsetilsynet i et brev til departe-
mentet'* med et anslag pa rundt 70%. Mens anslaget pa antall tungt belastede sproyte-
narkomane har blitt naer doblet, har altsé anslaget pa behovet for LAR-behandling blitt
mangedoblet'’. Denne endringen kan ikke forstis som en endring i vurdering, basert pé
de samme kriterier, men ma forstds som en endring i oppfatningen av LAR og av hvem
som kan ha nytte av LAR, alts3 reelt sett en endring i kriteriene'®.

Det er ca 2.400 brukere i behandling ved utgangen av 2003. Det udekkede behovet er
derfor anslatt til & bringe ca 4.600 mennesker i behandling. For & snakke i runde tall, er
altsd behovet tre ganger storre enn tilbudet, men tilbudet er fire ganger sa stort som det
opprinnelig anslétte behovet.

4.1.2 Vurdering

Naér vi skal svare pa spersmélet om malgruppen er nddd, legger vi dagens behovsanslag
til grunn. Vi legger ogsé til grunn at maélgruppen i denne sammenheng mest
hensiktsmessig avgrenses med utgangspunkt i inntakskriteriene for LAR.

3 Det foreligger ingen omfattende landsdekkende studier av effekter av LAR. Vi mener likevel
at det som foreligger, er godt nok til a illustrere sentrale poenger som ikke klart motsies av
andre funn.

4 Brev fra februar 2004.

15 Anslag for antall personer som er opiatavhengige og antall personer som har behov for LAR
er naturlig nok beheftet med stor usikkerhet og er gjenstand for diskusjon.

'® Den reelle endringen i kriteriene er ogsa tydelig i form av en "presisering”" av hvorledes
kriteriene skal praktiseres, i rundskriv I-5/2003 fra Sosial- og helsedepartementet.
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Den perioden som har gatt til nd, kan pd mange madter ses som en lerings- og
tilpasningsperiode. Tilpasningen er forst og fremst knyttet til utvidelse av malgruppen
for LAR, mens leringen har dreid seg om hvordan LAR skal gjennomferes og
organiseres. Tilpasnings- og leringsperioden er ikke fullfert, det gar fram av denne
rapporten, men den har vert tilstrekkelig lang og effektiv til at det har skjedd en
omdefinering av malgruppen.

Skal en kort besvare spersmélet om maélgruppen er nadd, ut fra den kunnskap man har
pé dette omradet i Norge i dag, mé& en konkludere med at malgruppen bare delvis er
nddd. Det er langt igjen til 4 na alle med tilbud som de kan gjore seg nytte av.'”

Apparatet og systemene som ble etablert for & lose oppgavene, var kanskje pa hayde
med de opprinnelige oppfatningene av malgruppen, men ikke pa heyde med det behovet
som etter hvert har blitt avdekket. Det ser vi pa som et etterslep.

En gruppe som nesten i sin helhet mé sies & falle innenfor malgruppen, er de som
skrives ut av LAR, og som ikke kommer tilbake. Det er vanskelig 4 finne tall for
nayaktig hvor stor denne gruppen er. Vi beskriver og drefter utskrivningspraksisen i
kapittel 5.1 og 8.3.

4.2 Har tiltakene hatt effekt mht rehabilitering,
skadereduksjon og livskvalitet?

Milet med bruk av legemidler, som ett av flere virkemidler i helhetlige
rehabiliteringsopplegg, er & bistd de aktuelle rusmiddelmisbrukerne med &:'®

e komme seg ut av de hardt belastede misbruksmiljeene

e nyttiggjere seg andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak
e redusere skadene av misbruket og faren for overdosededsfall

e bedre den fysiske og sosiale funksjonsevnen og

e oppnd rusfrihet, bedret livskvalitet og — sd langt mulig — yrkesmessig og sosial
rehabilitering

Punktene ovenfor utgjer de kriteriene vi mé legge til grunn for & vurdere effekten. I
tillegg til data fra andre kilder, bygger vi pé intervjuer i kommunene og brukerintervjuer
vi har utfert i forbindelse med evalueringen'’. Innledningsvis skal vi gi en liten
oppsummering av hva vi mener foreligger.

Delmal: Komme seg ut av de hardt belastede misbrukermiljeene

Det synes ut fra intervjuene at det er en temmelig klar tendens til at dette skjer,
men langt fra med alle.

7 Generelt oppfattes malgruppen for LAR 4 tilsvare den gruppen som oppfyller kriteriene knyttet
til opiatavhengighet og alder. Pa et hypotetisk grunnlag er det imidlertid relevant a reise
sparsmal om hvorvidt malgruppen kan defineres som for eksempel "opiatavhengige personer
som gnsker LAR”, eller "personer som fyller inntakskravene og som gnsker LAR” — se kap 3.2.

'® Punktene er hentet fra rundskriv 1-35/2000.

19 Intervjuobjektene er verken mange nok eller valgt ut pa en tilstrekkelig representativ mate il
at det kan trekkes signifikante statistiske slutninger, men de er velegnet til & belyse kvalitativt
hva statistikk fra gvrige kilder forteller.
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Delmal: Nyttiggjere seg andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak

Dette er kanskje et av de mest veldokumenterte resultatene, at brukerne blir i
stand til & dra nytte av andre tiltak og behandlingsformer.

Delméal: Redusere skadene av misbruket og faren for overdosedadsfall
Effektene er klart positivt dokumentert.
Delmal: Bedre den fysiske og sosiale funksjonsevnen

Se dreftingen nedenfor. Positive resultater understottes av intervjuene i
kommunene og illustreres klart av brukerintervjuene.

Delmal: Oppna rusfrihet, bedret livskvalitet og — sé langt mulig — yrkesmessig og sosial
rehabilitering

Meget variabel méloppnaelse.

Nedenfor har vi valgt ut noen indikatorer som temmelig direkte beskriver effekten som
etterstrebes i de fem punktene ovenfor. Vurderingen gjores ogsa i lys av det som i
kapittel 3 er sagt om rehabiliteringsmalet. Der vi har informasjon fra hovedkildene®’,
referer vi for/etter-data. Selv om hovedkildene bare bygger pd undersekelser i Oslo og
Vest-Agder, mener vi de gir gode indikasjoner. Det hadde vert enskelig med for/etter-
data for sammenligning av regionene. I mangel av det nytter vi data fra
statusundersgkelsen 2003 og ser for/etter-data fra hovedkildene og tverrsnittsdata fra
statusundersokelsen sd godt mulig i sammenheng for hver indikator. Der vi trekker
konklusjoner eller henleder oppmerksomheten pa spesielle funn, er disse ogsa i samsvar
med intervjumateriale fra kommunene.

4.2.1 Beskrivelse
Rusfrihet/rusmestring

Det er dokumentert klart bedret rusmestring for de som er i LAR-tiltak. I Kost-
nytteanalysen fra SIRUS?! vises en nedgang i heroinbruken fra 19,2 dager av siste 30
dager til 6,0 dager siste 30 dager. Tilsvarende nedgang spores ikke for cannabis og
amfetamin. I Agder-forsknings kost/nytte-analyse™ vises en tilsvarende nedgang for
heroin og andre opiater. For heroin var nedgangen fra hhv 7 og 6 dager av siste 30
dager, til henholdsvis 2,8 og 0,4 dager av siste 30. For andre opiater var nedgangen to til
tre ganger sd stor. Denne studien viser ogsd noe nedgang for cannabis og
benzodiasepiner, men ikke for amfetamin.

Statusdatacne®™ m4 antas & dekke et representativt utvalg® av dem som er i LAR-
behandling. Vi har ikke for/etter-data, og tallene er ikke sammenlignbare med tallene i

% 3¢ de folgende fotnotene.

1 SIRUS-rapport nr 3/2003 (Melberg, Lauritzen og Ravndal). Kost/nytteanalyse. Rapporten har
som siktemal & sammenligne flere ulike tiltakstyper. Nar det gjelder LAR-tiltak, har rapporten
med et utvalg pa 75 klienter fra Oslo.

2 FoU-rapport nr 8/2002 (Andresen og Jentoft) Kost/nytteanalyse. Utvalget som studien bygger
pa er 50 LAR-klienter fra Vest-Agder. Studien har ogsa til hensikt & sammenligne effekten av
buprenorfin og metadon, noe som sgkes oppnadd gjennom & dele utvalget i to og medisinere
hver av de to gruppene forskjellig i to perioder. Dette elementet i undersgkelsen har vi valgt &
se bort fra.

2 UiO: Statusdata 2003.
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de tidligere refererte studiene. Likevel indikerer tallenes nivd at effekten av LAR-
behandlingen er betydelig.

Tabell 2 nedenfor er basert pd statusdata (UiO 2003) om rusmestring. Det er
interessante forskjeller mellom regionene, og Oslo har dérligere resultater enn resten av
landet. Forskjellene i rusmestring har vert opphav til debatt i en rekke sammenhenger™.

Tabell 2.

Utilstrekkelig

ruskontroll 23 % 13 % 15 % 17 % 9%
Alvorlig
rusproblem 5% 5% 8 % 14 % 3%

Utskrevet pa
grunn av vedvarende
rusproblem 8 % 6 % 10 % 8 % 13 %

Nar det gjelder LAR-systemets vurdering av betydningen av ruskontrollen, er det store
forskjeller, og nér det gjelder "Utilstrekkelig kontroll" skiller serlig Midt/Nord seg ut.
"Alvorlig rusproblem" innebarer samtidig en vurdering av "fare for utskrivning". Vi ser
at Oslo har en annen balanse mellom de to kategoriene enn de gvrige delene av landet.

Tabell 2 bygger pa behandlers vurdering. Om vi nd ser pa de objektive data, her
representert ved den andelen som har levert bare negative urinprever siste 4 uker,
framtrer et lignende menster. Her skiller Oslo seg klart ut med et lavt antall negative
prover, serlig for cannabis og benzoidpreparater.

Tallene i gule celler i tabell 3 er korrigert for andelen "ukjent". Oslo skiller seg markert
ut ogsé ved en vesentlig hoyere andel "ukjente". Nar det gjelder opiater, er forskjellene
mindre mellom regionene. Nér det gjelder cannabis, benzoidpreparater, skiller Midt-
Nord seg ut med klart hayere andel negative prever enn de gvrige. Tallene er ogsa heoye
for Ser og "rest-Ost".

24 89% av de som er i LAR-tiltak er registrert i undersokelsen. Noen variable har lavere dekning.
% se eksempelvis "MAR i Norge", 29-30 november 2002.
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87 % 92 % 89 % 85 % 90 %
Opiater 81 % 90 % 88 % 84 % 89 %
72 % 74 % 71 % 69 % 81 %
Cannabis 58 % 70 % 68 % 67 % 80 %
68 % 80 % 72 % 60 % 78 %
Benzoidpreparater 54 % 76 % 69 % 57 % 78 %
85 % 90 % 83 % 72 % 85 %
Sentralstimulerende 78 % 88 % 81 % 70 % 85 %
94 % 99 % 96 % 92 % 94 %
Alkohol 91 % 98 % 96 % M1 % 94 %
Gjennomsnittlig
metadondose 110 110 113 91 139

Doseringsnivéet av metadon er ulikt i de ulike regionene og fylkene®®. Figur 7 pd neste
side viser observert sammenheng mellom doseringsnivd og summen av kategoriene
"utilstrekkelig kontroll" og "alvorlig rusproblem". Figuren antyder at hayere doserings-
niva gir en mindre andel som har darlig kontroll. Punktene som er markert, bygger pa
gjennomsnittsdata for hvert fylke, og det er ikke gjennomfert noen signifikanstest.
Figuren antyder en rimelig tydelig sammenheng, men det ser samtidig ut til at det er
andre faktorer som ogsa spiller inn. Det kan vere en rimelig antakelse at blant "andre
faktorer" er kvaliteten og intensiteten i rehabiliteringsarbeidet en faktor®’.

o

Resultatene nar det gjelder rusmestring synes 4 stemme overens med det som
rapporteres i internasjonal litteratur.?®

Figur 8 pé neste side viser antall negative prover plottet mot metadondosering. Menstret
er ikke like tydelig, men figuren gir et inntrykk av at heyere dose gir sterre andel
negative prever. Vi velger 4 ikke kommentere figuren ytterligere.

% Det er grunn til & tro at tallene for hvert enkelt fylke ikke er fullt reliable. Hadde vi markert
regiontall, ville vi fatt en enda klarere tendens.

" Temaet er grundig statistisk behandlet i en artikkel av Hege Korngr og Helge Waal ved UiO,
Tidsskrift for Den norske legeforening nr 3, 2004. Der framholdes bosted som den mest
utslagsgivende forklaringsvariable, helt i samsvar med det vi her uttrykker pa en litt annen mate.

% Se NOU 2003:4. Se ogsa faglig tilrading fra Sosial- og helsedirektoratet.
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Utdannelse/arbeid

LAR gir ogsa resultater ndr det gjelder & bedre beskjeftigelsen til brukerne, enten dette
gjelder arbeid eller utdanning. Resultatene er imidlertid vesentlig mindre klare enn nir
det gjelder rusmestring. Agder-rapporten viser ikke signifikant bedring. SIRUS-
rapporten har noe mer overbevisende tall. Der har beskjeftigelsen (arbeid) okt fra 0,5
dager pr maned (gjennomsnitt for den undersekte gruppen) til 2,3 dager pr maned.

Det er interessant & sammenligne situasjonen i de ulike LAR-regionene ogsa pé dette
omrddet (se tabell 4 nedenfor). Igjen mangler vi "for/etter-data", men sammenligningen
av tallene for 2003 gir oss likevel interessante indikasjoner.

Tabell 4.

73 %

Uten beskjeftigelse 86 % 76 % 81 % 65 %
Heltidsarbeid 4 % 9 % 9 % 5 % 14 %
Deltidsarbeid 4 % 6 % 8 % 6 % 10 %
Under utdanning 5 % 7 % 7 % 7% 9 %
Deltidsarbeid+Utdanning 0% 1% 1% 1 % 2%

Tabellen? viser igjen en markert forskjell mellom Midt-Nord og Oslo som ytterpunkter.
Ser og "rest-@st" danner en mellomgruppe.

Inntekt

For brukerne er det naturlig & betrakte trygd og attferingspenger som et bedre alternativ
inntektsmessig enn sosialhjelp.

Vi vil pd bakgrunn av det som er sagt foran, anta at en ekning i andelen i attfering,
seerlig yrkesrettet attforing er et positivt utfall. Vi vil ogsd anta at en nedgang i andelen
som er pa sosialhjelp vil vaere & betrakte som et positivt resultat.

Agder-rapporten viser en forholdsvis klar gkning i den andelen som er i yrkesmessig
attforing (6%). Tar vi med de som er i medisinsk attfering, kommer vil opp i 18%
gkning (38% etter mot 10% for). Andelen sosialhjelpsmottakere har gatt ned fra 38% til
22%, altsd en nedgang pa 16%. Selv i en liten gruppe pa 50, ma dette betraktes som
klart signifikant endring. SIRUS-rapporten har ikke tilsvarende tall.

Sammenligning mellom regionene ma ogsd i denne sammenheng bare knyttes til
tverrsnittsdata. Tabell 5 viser de viktigste kategoriene.

2 Andelen ukjent er her sa liten (ca 1% for alle regioner) at vi trenger ikke korrigere for den.
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Tabell 5.

rbid e o

(4] (]
Yrkesmessig attfgring 19 % 33 % 40 % 45 %
Sosialhjelp 28 % 18 % 11 % 9%
Ufgretrygd/alderspensjon 46 % 39 % 35 % 36 %

Det samme mensteret som vi har sett pd de omradene vi har behandlet foran, gjentar seg
stort sett.

Kriminalitet

Nedgangen i kriminalitet er veldokumentert. Dette gjelder béde nasjonalt og
internasjonalt.

SIRUS-rapporten viser en nedgang fra 9,0 dager av 30 i kriminalitet til 2,8 av 30 dager
i gjennomsnitt for den undersgkte gruppen.

Agder-rapporten viser en nedgang fra 48 fengselsdogn pr ar til 12 fengselsdegn pr ar i
gjennomsnitt for gruppen. Tidsperspektivet er kort, og det kan hende at tallene for
situasjonen etter behandling inkluderer soning av tidligere uoppgjorte forhold. I sa
tilfelle er det mulig at rapporten underestimerer nedgangen.

Tverrsnittsdata bekrefter at kriminaliteten er lav sammenlignet med heroinbrukere
utenfor LAR. Agder-rapporten oppgir at 23 % finansierer heroinbruket ved hjelp av
tyveri og 42% ved stoffsalg. Selv om bare en liten del av denne kriminaliteten forer til
tiltale, indikeres en betydelig nedgang. Den reelle nedgangen i kriminalitet er derfor
sannsynligvis langt sterre enn indikatorene viser.

Forskjellen mellom regionene folger her et litt annet monster. Midt-Nord har de laveste
tallene, men her er det Oslo som har de nest laveste, sammen med rest-@st, mens de
gvrige er hoyere.

Tabell 6.

7 % 7% 10 % 12 % 2%
arrest/varetekt 8 % 8 % 11 % 16 % 2%
5% 7% 7% 10 % 2%
tiltalt/reist sak 6 % 8 % 8% 13% 2%

Boforhold

SIRUS-rapporten og Agder-rapporten har ikke for/etter-data nér det gjelder bosituasjon.
Det er imidlertid grunn til & tro at bosituasjonen er vesentlig bedret for de menneskene
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som er i LAR. Arsaken er 4 finne i to forhold: For det forste er det et krav for 4 fa delta i
LAR at brukeren skaffes egen bolig. For det andre settes brukeren, gjennom den
medikamentelle behandlingen, etter all sannsynlighet bedre i stand til & ivareta et
bo/leieforhold. Tverrsnittsdataene i tabell 7 viser at utenfor Oslo disponerer mer enn tre
firedeler av deltakerne egen bolig. Midt-Nord og rest-@st har den hayeste andelen egen
bolig. Oslo har den laveste andelen med egen bolig.

Tabell 7.

2 %

%

|
Ingen bolig 1% 2% 1 1%
Hospits/hybelhus 12 % 3 % 1 % 6 % 3 %
Instiutsjon 10 % 4 % 9 % 3 % 3 %
Fengsel 1 % 0 % 1 % 3 % 7 %
Bor hos foreldre/ andre 9 % 9 % 10 % 10 % 4 %
Egen bolig 62 % 82 % 76 % 77 % 86 %
Annet / ukjent 3 % 1% 2% 0% 1%

Oslo har bade den hayeste andelen med opphold i institusjon og den heyeste andelen i
hospits/hybelhus. Hospits/hybelhus regnes normalt for & veere en darlig lesning, fordi de
vanligvis bebos av rusmisbrukere, og ikke representerer et alternativ til "rusmiljeet”
som det er meningen at LAR-brukeren skal komme ut av. Boligsituasjonen for LAR-
brukere og ”bolig” som mél og virkemiddel i LAR-behandlingen, presenteres og
diskuteres i kap 5.2

Midt-Nord skiller seg ut med en lav andel som bor hos foreldre/andre. Hvorvidt det er
en god lgsning & bo hos andre, kan en neppe si noe entydig om, men disse personene har
heller ikke egen bolig, og de kan neppe sies 4 ha en bosituasjon i overensstemmelse
med LAR-kravene.

Midt-Nord skiller seg ogsé ut med en hey andel som er i fengsel under behandling. De
som sitter inne, har sannsynligvis startet sin behandling under fengselsoppholdet.
Andelen betyr ikke noe for tolkning av bosituasjonen.

Helse

SIRUS-rapporten viser en okning i de psykiske problemene. Det ble rapportert
gjennomsnittlig 7,6 dager med psykiske problemer for behandling og 14,1 dager etter
behandling, begge deler i lapet av siste 30 dager. Agder-rapporten har ikke informasjon
om psykisk helse. Vare intervjuer med bade brukere og utevere indikerer at LAR-
brukere ofte opplever psykiske plager og helseproblemer. Informantene vére tenderer til
a forklare dette med at psykiske lidelser og problemer kan bli mer uttalte og plagsomme
nér en slutter & ruse seg, samtidig som en fullstendig endret livssituasjon med nye mal
og krav kan innebere en betydelig utfordring for mange.

Statusdataene viser sma forskjeller mellom regionene nar det gjelder psykiske lidelser,
men en del variasjon for somatisk helse. Oslo har den hoyeste andelen med somatiske
plager. Dette kan indikere at Oslo har brukere med et vanskeligere utgangspunkt enn
ellers i landet, men en skulle vente at hvis det var tilfelle, ville det ogsé veere forskjeller
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nar det gjelder psykiske plager, og det finner vi ikke. Tallene gir liten dekning for &
hevde at brukerne i Oslo har vesentlig dérligere personlig utgangspunkt enn de fra andre
regioner. Det er heller ikke noen aldersforskjeller av betydning (1 til 2 &r heyere
gjennomsnittsalder).

Tverrsnittsdataene i tabell 8 gir en del interessante forskjeller for somatisk helse. Siden
andelen "ukjent" varierer noksd mye mellom regionene, har vi ogsd beregnet
"korrigerte" tall som viser andelen av de som har svart (gule felt) mens de gvrige tallene
viser andelen av hele utvalget (hvite felt). De delvis heye forekomstene av “ukjent” i
svarfordelingene i statusdataene, som kan indikere at brukers primerkontakt eller
behandler ikke er kjent med brukers situasjon pé ulike omrader — herunder helse — er
kommentert andre steder i rapporten, bl a i kap 5.2.

Tabell 8.

alvorlig depresjon 14 % 14 % 7% 12 % 16 %
Korrigert for ukjent 17 % 15 % 8 % 15 % 16 %
alvorlig angst 17 % 19 % 15 % 14 % 17 %
Korrigert for ukjent 21 % 21 % 16 % 18 % 18 %
vrangforestillinger 4% 4 % 4 % 3% 1%
Korrigert for ukjent 5% 4 % 4 % 4% 1%
Somatiske plager korrigert 36 % 28 % 25 % 16 % 21 %

Sosialt nettverk/hverdagsaktiviteter
Sosialt nettverk

Vi har ikke kvantitative for/etter-data nar det gjelder sosialt nettverk og hverdags-
aktiviteter. Vi har imidlertid en del kilder'® som beskriver at en vanlig utvikling er
overgang til storre ensomhet. Mange, men ikke alle, forlater rusmiljoet nar de gar over
pa metadon eller buprenorfin. Det betyr ikke at de uten videre finner et nytt milje.
Mange®! beretter om fortsatt utsteting fra lokalmiljeet og ensombhet.

Tverrsnittsdataene gir en viss stotte for disse synspunktene, men ikke entydig. Det er
dessuten forskjeller mellom regionene som ikke uten videre har noen enkel tolkning.

I tabell 9 pa neste side uttrykker den gule bakgrunnen at tallene er korrigert for
ukjentandelen.

% Referater fra 3 nasjonale MAR-konferanse m.fl.
8 Inntrykk fra klientintervjuer. Understottes av andre kilder, se forrige fotnote.
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Tabell 9.

familie m/rusproblem o 15 % 14 % 12 9 % 21 9%

familie uten rusprobl 34 % 44 % 39 % 44 % 35 %
venner m/rusprobl 30 % 16 % 29 % 15 % 23 %
venner uten rusprobl 9% 8 % 8 % 11 % 8 %
mest alene 12 % 16 % 10 % 21 % 11 %

Det er n®rmere halvparten som har venner eller familie uten rusproblemer som viktigste
sosiale nettverk. Det er likevel en hey andel som har venner og familie med
rusproblemer som viktigste kontakter. Tallene i Vest er litt bedre enn i de evrige
regionene. Tallene for "venner uten rusproblemer"” er tilsvarende lave. Dette ser ut til &
veere et viktig forbedringsomréde.

Hverdagsaktiviteter

Vi har ikke ytterligere for/etter-data for hverdagsbeskjeftigelse ut over det som framgar
under avsnittet utdannelse/arbeid. Vi har imidlertid tverrsnittsdata som sier litt mer (se
tabell 10). Som hverdagsbeskjeftigelse vil vi regne jobb og utdanning og kurs og
arbeidstrening. Det er vanskelig & regne dagtilbud og fast fritidsbeskjeftigelse som
fullverdig® hverdagsbeskjeftigelse, selv om det selvsagt oppfattes som positivt.

Tabell 10.

Jobb eller utdanning 13 % 22 % 27 % 19 % 34 %
Arbeidstrening/ kurs 10 % 15 % 14 % 10 % 22 %
Sum hverdagsbeskijeftigelse 23 % 37 % 41 % 29 % 56 %
Dagtilbud 14 % 37 % 17 % 19 % 23 %
Fast fritidsaktivitet 21 % 28 % 23 % 29 % 36 %

Det er betydelige forskjeller for hovedindikatorene (de to everste), bade samlet og hver
for seg, og monsteret er det samme. Mensteret for dagtilbud er litt annerledes, mens
tallene for fast fritidsaktivitet folger samme mensteret som hovedindikatorene.

%2 Dagtilbud og fritidsbeskjeftigelse regnes ikke som "fullverdig” farst og fremst fordi de normalt
dekker en mye mindre del av den tilgjengelige hverdagstiden enn de gvrige kategoriene gjar.
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Trivsel

Vi har dessverre ikke funnet brukbare data for dette omradet. Vi har ikke representativt
utvalg av brukerintervjuer, men de brukerintervjuene vi har, peker i positiv retning.
Andre observasjoner er imidlertid ikke entydige. 14 % av de som har svart i
statusundersgkelsen 2003, oppgir at de er mest alene. Forekomsten av psykiatriske
lidelser indikerer ogsa at vi ikke stir overfor helt entydige forhold.

4.2.2 Vurdering

Effektene av LAR er betydelige, og i samsvar med det annen forskning pd omradet
viser. Derfor er det ikke overraskende at det er betydelig bedring nar det gjelder
rusmestring og nedgang i kriminalitet. Disse to virkningene er nesten direkte knyttet til
overgangen til substitusjonsbehandling. At bosituasjonen er tilfredsstilende, er i Norge
en betingelse for deltakelse i programmet.. Nar det gjelder kelse, er det ikke noen
vesentlig bedring & spore nar det gjelder psykisk helse, kanskje like ofte en forverring. I
Norge heter tiltaket "Legemiddelassistert rehabilitering". Substitusjonsbehandling er
derfor bare en komponent i tiltaket. Det er presisert ved en rekke anledninger at
innsatsen for a rehabilitere klientene er "like viktig" som substitusjonsbehandlingen.

Dataene vi har fra kommunene, ogsé stettet av informasjon bade fra klientintervjuene
og intervjuer i sentrene, viser béde ulik aktivitet og ulik filosofi nir det gjelder
oppfelging og rehabiliteringsinnsats. Derfor er det av stor interesse 4 vurdere eventuelle
forskjeller 1 effekter mellom regionene. Den informasjon vi har presentert foran, basert
pé statusdataene®, viser et nesten entydig bilde der Oslo kommer ut i den ene enden av
spekteret og der Midt-Nord kommer ut i den andre enden.

Diskusjonen i fagmiljeet har hittil 1 stor grad gatt rundt hvorvidt det er riktig & fore en
restriktiv linje ved forekomsten av positive urinprever. Det har ofte vert hevdet at det er
forskjell i pasientgruppene som tilsier forskjellig tilneerming. Vi kan ikke fullstendig
avvise forskjeller i pasientpopulasjonen. Vi kan imidlertid konstatere at det i Midt-Nord
har skjedd et betydelig mer systematisk sosialt rehabiliteringsarbeid og mer systematisk
og konsekvent oppfelging av deltakerne enn i Oslo. Dette har hatt som felge at flere har
blitt utskrevet uten samtykke®®, og ventelistene i Midt- Nord er heller ikke akseptable.
M/N er den region som har prosentvis flest personer pd seker- og venteliste, og
ventetiden for 4 komme i behandling er ca 2 &r. Men det synes tydelig at resultatene er
bedre, ut fra de mal som satt for LAR.

Oppsummert mener vi at forskjellen i resultater kan henfoares til fem forhold:
(1) Ulike egenskaper ved brukergruppene.
(2) Ulikheter i miljgvariable.
(3) Ulikheter i dosering av metadon/buprenorfin.

%3 Statusdata 2003, UiO.

3 M/N har ekskludert ca 15% av LAR-brukerne siste 3 4r. Forskjellene mellom regionene synes
a bli mindre etter hveri..
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(4) Ulikheter i systematikk og intensitet i oppfelgings- og rehabiliterings-
arbeidet overfor brukerne.

(5) Ulikheter i eksklusjonspraksis (eventuelt ogsd inklusjonspraksis).*

De tre siste punktene er knyttet til virkemidler. Jo sterre problemer en star overfor pa de
to forste punktene, jo riktigere og sterre mé innsatsen veere i oppfelgings- og
rehabiliteringsarbeidet for 4 nd samme resultater.

Diskusjonen ber derfor flytte sitt fokus fra spersmélet om utskrivningspraksis til
spersmélet om systematisk, intensiv oppfelging og evne til kriseintervensjon.

4.3 Overstiger nytten kostnadene?

4.3.1 Stasted for de samfunnsogkonomiske vurderingene

De okonomiske aspektene ved narkotikaproblemet er meget omfattende.
Narkotikaproblemet koster samfunnet betydelige summer. Det har veert gjort forsek pa &
beregne de skonomiske konsekvensene, for eksempel for USA*. Samfunnsekonomiske
beregninger er alltid gjenstand for diskusjon. Diskusjonen skyldes dels teoretiske
vanskeligheter og dels mangel pad reliable data. Ofte preges diskusjonene ogsd av
ideologiske synspunkter. I NOU 2003:4°7 avskrives narmest muligheten for & lage
tillitvekkende samfunnsekonomiske studier. Draftingen der er imidlertid neppe ment &
vare utfyllende.

Samfunnsekonomiske beregninger vil sjelden kunne gjores pa en mate som forer til at
en kan sette to streker under svaret. Det vil nesten alltid vare et spersmal om mer eller
mindre fullstendige regnestykker, basert pd mer eller mindre reliable og valide data.
Leser en derfor samfunnsekonomiske beregninger som et forsek pd & belyse enkelte
aspekter ved en sak eller et sakskompleks, og ikke som et forsgk pa & framstille den
fulle sannhet, vil samfunnsekonomiske analyser kunne vere like verdifulle som andre
tilnzerminger for & belyse komplekset.

I denne rapporten vil vi forseke & gi noen indikasjoner pd hvilken samfunnsgkonomisk
betydning LAR-tiltakene har. Vi vil ikke forsgke & beregne de samfunnsekonomiske
konsekvenser av narkotikaproblemet som sadan, heller ikke hvilke ekonomiske
konsekvenser opiatavhengighet som sadan har, bare hvordan disse okonomiske
faktorene pavirkes av LAR-tiltakene. Selv denne begrensede tilnarmingen har sine
problematiske sider, men vi mener var beregninger vil bidra til & belyse spersmalet.

I tillegg til de rene samfunnsekonomiske kostnadene og gevinstene vil vi ta for oss noen
fordelingsvirkninger. Vi vil betrakte de virkningene vi har innenfor de offentlige
budsjettene som de mest interessante, for de pavirker beslutningstakerne sterkest. Vi vil

3 Spersmaélet om i hvilken grad regionale eksklusjons- og inklusjonspraksiser pavirker de
respektive LAR-gruppene er komplisert, og vi har her ikke tatt mal av oss til &4 utdype disse
sparsmalene.

% Eksempelvis: Cartwright: “Costs of drug abuse to society (1999)", Executive office of the
President: “The economic coasts of drug abuse in the United States 1992 — 98 (September
2001), Cartwright m fl.. Economic costs, cost-effectiveness, financing and community-based
drug treatment (1991).

% Fra NOU 2003:4: "Det er derfor lett & vesre enig med Nicolay Rygg som i forbindelse med
arbeidet til alkoholkommisjonen av 1910 skrev at "endog bare et tilneermelsesvis riktig
regnestykke ikke lar seg oppstille’ " (side 42 i utredningen).
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gjore en analyse av budsjettvirkninger for kommune og stat. Vi holder oss fortsatt til
differansene mellom de to behandlingsgruppene av opiatavhengige (LAR/ikke-LAR).

4.3.2 Samfunnsgkonomiske kostnadskomponenter

I beregning av samfunnsekonomiske kostnader ser en samfunnet under ett. Det vil si at
en ser bort fra overforinger. Overforinger er penger som ytes uten krav til motytelse,
eksempelvis trygder og sosialhjelp. Forsikringsutbetalinger er heller ikke
samfunnsekonomisk kostnad. Derimot er kostnader til medisiner, behandling, fengsling
osv. samfunnsgkonomiske kostnader. P4 samme madte er tap av produksjon en kostnad.
Vi skal bare beregne differanser mellom gruppene "LAR" og "ikke-LAR", jamfor
tidligere avsnitt. Vi trenger derfor ikke stille opp et fullstendig kostnadsbilde. Vi vil
drefte folgende kostnadskomponenter:

1. Behandling i institusjon

Poliklinisk behandling

Medisiner

Administrasjon av LAR (sentre, fastlege, blodprever, urinprever etc.)
Annen medisinsk behandling

Sosial rehabilitering

Kriminalitet (domstolsbehandling, fengsling)

Skadeverk

Narkotikaomsetning

A R U o

,_..
e

Tap av produksjon

Behandling i institusjon

Dette er en betydelig samfunnsekonomisk kostnad nar det gjelder opiatavhengige. Det
er stor forskjell mellom forbruket av institusjonsplasser for de som er i LAR og de som
ikke er i LAR. De som er i institusjon har dekket bolig og kost. Det inngér ogsé
behandling. De som er i LAR har nok fortsatt en viss bruk av institusjonsplasser, men
stort sett har de egen bolig og hushold. De har ogsé annen behandling og oppfelging.
Det ma vi ta hensyn til i beregningene.

Poliklinisk behandling

SIRUS-rapporten viser til dels betydelig forskjell mellom de to gruppene nér det gjelder
4 motta poliklinisk behandling. SIRUS-rapporten oppgir forskjellen mellom de som er i
degnbehandling og de som er i LAR. Denne forskjellen utgjer en komponent i
forskjellen 1 samfunnsekonomiske virkninger for de to gruppene.

Medisiner

Vi vil her holde oss til kostnadene knyttet til metadon/buprenorfin. Det kan ogsa vare
forskjeller i annen medisinbruk, men det har vi ikke noen oppgaver over. Mens
kostnadene til metadon og buprenorfin er betydelige, er det vanskelig & tenke seg at
forskjellene nar det gjelder andre medisiner skal vere betydelig.
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"Administrasjon” av LAR (sentre, fastlege, blodpraver, urinprover etc.)

Dette er en type aktivitet som bare er rettet mot deltakerne i LAR. Det er ikke
tilsvarende aktiviteter som i noe omfang retter seg mot andre misbrukere. I denne
kostnadsgruppen regner vi ikke med rehabiliteringsinnsatsen i kommunene. Den regnes
med under posten sosial rehabilitering.

Annen medisinsk behandling

Det kan tenkes at det er forskjeller mellom LAR-klienter og opiatavhengige som ikke er
i LAR. De som er i LAR kan tenkes & ha et heoyere forbruk av annen medisinsk
behandling, rett og slett fordi de opplever behovet sterkere.

Sosial rehabilitering

Pa dette omradet settes det i noen kommuner inn vesentlig mer ressurser mot LAR-
klientene enn mot andre. Andre kommuner igjen bruker det samme pad LAR-klienter
som pa andre opiatavhengige. Antydningsvis bruker rustjenesten i kommunene mellom
samme og dobbelt sé stor innsats pr klient som mot andre rusmisbrukere. Imidlertid er
innsatsen begrenset i tid sammenlignet med "ikke-LAR"-gruppen. Selv om det settes
inn dobbelt s& mye ressurser over 2-3 ar, kan det vare at gruppene her er i balanse. Vére
data tyder ikke pa noen kostnadsforskjell for kommunene, over tid. I en opptrappings-
fase vil det imidlertid kreves mer ressurser til LAR-brukerne. Svart mye kommer an pa
arbeidsméten 1 kommunene, og den varierer i stor grad. Det kan se ut til at Oslo bruker
mindre saksbehandlerressurser pr klient enn andre kommuner. Men Oslo bruker mer pa
rusbehandling generelt

Det ser ut til at jo mer kommunene bruker pé rusbehandling, generelt, jo mer bruker de
pd LAR. (Se figur 9 pa neste side; se bort fra datapunkter pa x-aksen.) Registrerings-
problemene er betydelige, men det vi har av data indikerer dette. Siden LAR er et
opplegg med mer strukturerte krav utenfra, har vi ogsd forsekt 4 undersgke om det
kunne vere slik at de kommunene som bruker mindre pd rusbehandling generelt, brukte
mer, relativt sett, pd LAR. Vi har imidlertid ikke funnet noen slik sammenheng.

Det er rimelig & anta at LAR-brukerne har et storre boligkonsum enn ikke-LAR-
klientene som dels er mer pa institusjon, dels oftere ikke har egen bolig.
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LAR-innsats mot innsats mot alle rusmisbrukere
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Figur 9. Arsverk pr LAR-klient, sammenholdt med arsverk pr rusmisbruker.

Kriminalitet (domstolsbehandling, fengsling)

Vi vil pa dette omradet soke & beregne forskjeller mellom de klienter som er i LAR og
de som er utenfor LAR, eventuelt basert pé for/etter-data for de som er i LAR. Vi vil da
sannsynligvis heller underestimere forskjellene enn & overvurdere dem, for det er grunn
til 4 anta at det finnes ringvirkninger, i den forstand at det er andre kriminelle handlinger
som henger sammen med de som direkte utferes av de som er misbrukere, men som
utfores av andre.

Skadeverk

Vi kjenner ikke til data som sier om dette er en signifikant post. Skadeverk oppstér helst
i forbindelse med innbrudd (materiell skade) eller voldskriminalitet (skade pa person).
Hvis posten er signifikant, er det sannsynligvis den siste komponenten som er
relevant.”®

% En tilnaerming kunne vaere a nytte forsikringsutbetalingene som et uttrykk for skadeverk, men
en stor del av forskiringsutbetlingene er nok knyttet til tap av gjenstander i forbindelse med
tyveri. Det er, strengt tatt, ikke skadeverk og derfor ikke samfunnsgkonomisk kostnad, men en
ufrivillig overfaring av midler. Siden vi betrakter hele narkotikaomsetningen som samfunns-
skonomisk kostnad, ville vi fa en dobbeltregning om vi inkluderte den delen av forsikrings-
utbetalingene som dekket tap av stjalne gjenstander, for pengene for stjalne gjenstander gar inn
i den illegale virksomheten. Forsikringsutbetalingene er dessuten vesentlig hgyere enn verdien
av den illegale omsetningen av tyvegodset.
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Narkotikaomsetning

Det kan diskuteres hva dette er, i skonomisk forstand. Det kan jo for eksempel hevdes
at det er "illegal verdiskapning". Vi vil imidlertid hevde at illegal import og omsetning
er en samfunnsokonomisk kostnad. Omsetningen representerer, krone for krone, verdier
som er unndratt det som er akseptabelt (legalt) i samfunnet. Ikke bare er virksomheten
drevet illegalt, men ogsé sluttproduktet er illegalt. Denne omsetningen er derfor i sin
helhet en samfunnsekonomisk kostnad. Det kan reises et sporsmil ved
marginalbetraktninger p& dette omradet. Vér tilnerming bygger pd at narkotika-
omsetningen gar ned, alt annet like, ndr forbruket reduseres i den behandlede gruppen.
Vi mener den forutsetningen er riktig, selv om det er mektige krefter som driver fram
omsetningen og som for hver tapt kunde vil sette inn betydelig innsats for & rekruttere
en ny.

Tap av produksjon

Det gjennomsnittlige samfunnsmedlem bidrar béde til produksjonen og deltar i
konsumet. Om bidraget over livet settes opp som et regnskap, vil det gjennomsnittlig
komme fram et overskudd som overlates til framtidige generasjoner. Hva hver enkelt
bidrar med, vil avhenge av yrkesdeltakelse, levetid osv. Et negativt avvik fra
gjennomsnittet vil kunne ses som en samfunnsmessig kostnad®®. Om en skal beregne
kostnadene ved heroinmisbruket i samfunnet, er denne posten betydelig, men dersom en
skal se pa forskjellene mellom de to gruppene, er det ikke sikkert at den er sé stor, for
det er ikke s mange av de som rehabiliteres, som kommer i produktivt arbeid. Dessuten
reduseres dedeligheten, og det livslange konsumet kan bli sterre enn for gruppen av
heroinmisbrukere som er utenfor LAR. I véire beregninger vil vi se bort fra denne
virkningen av endret dedelighet.

4.3.3 Fordelingsvirkninger
Staten
1. Behandling i institusjon

Denne kostnaden bares 1 sin helhet av offentlige budsjetter. Den er & betrakte som en
ren tilleggsytelse til mottakerne, etter at vi har korrigert for husleie og kost. Kostnaden
baeres av staten.

2. LAR-sentrene og fylkessentrene

Denne kostnaden bzres i sin helhet av offentlige budsjetter. Den er & betrakte som en
ren tilleggsytelse til mottakerne. Kostnaden beres av staten/RHFene.

3. Metadon/buprenorfin
Samme som ovenfor.
4. Fastlegene

Denne kostnaden bzeres i sin helhet av offentlige budsjetter. Den er & betrakte som en
ren tilleggsytelse til mottakerne. Kostnaden bares av folketrygden og en mindre andel
pé kommunene.

% Av etiske grunner bruker vi i samfunnsdebatten & vokte oss vel for a fgre dette regnestykket
ned pa individniva, og det ferer ofte til heftige diskusjoner ogsa nar det settes opp pa
gruppeniva. Diskusjonene dreier seg oftest om farene for stigmatisering. Den diskusjonen er
politisk relevant. Her tar vi imidlertid for oss virkningene av et behandlingstiltak, vi fokuserer ikke
egenskaper ved verken gruppe eller individ.
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5. Urinprever

Samme som ovenfor, men med det tillegg at kommunene berer en andel, avhengig av
organisering.

6. Trygdebudsjettene

Det er bare merforbruk i forhold til det "gjennomsnittlige samfunnsmedlem" som skal
regnes med i trygdekostnader. Siden vi sammenligner to grupper opiatavhengige, blir
det ennd enklere, vi skal beregne forskjellen mellom opiatavhengige innenfor og utenfor
LAR. Kostnaden er i sin helhet pa staten. Det mest interessante punktet er sannsynligvis
hvorvidt kommunene har ekstra incentiver til & f4 klientene over pd uferetrygd og
dermed vekk fra sosialhjelpsbudsjettet.

7. Fengsel og domstoler

Det er bare merforbruk i forhold til det "gjennomsnittlige samfunnsmedlem" som skal
regnes med i trygdekostnader. Siden vi sammenligner to grupper opiatavhengige, blir
det ennd enklere, vi skal beregne forskjellen mellom opiatavhengige innenfor og utenfor
LAR. Kostnaden er i sin helhet pa staten

8. Stotte til kommunene

Staten yter ekstra stotte til kommunene i form av prosjektmidler til LAR-tiltak. Dette er
imidlertid regnet med under punkt 2. Her har vi en lite uneyaktighet, for noen av disse
kostnadene er egentlig sosial rehabilitering betalt av staten. Vi har ikke funnet & kunne
korrigere for dette.

9. Bolig

Staten stotter ogsd kommunene gjennom tilskudd til bygging av boliger. Dette har vi
valgt & se bort fra. Stetten viderefores til leietakerne i form av lavere leie. Dessuten er
det all grunn til & tro at de opiatavhengige er overforbrukere av bostette. Det er
imidlertid et annet spersmal om LAR-deltakerne er merforbrukere i forhold til de rus-
klientene som ikke er i LAR. Det er sannsynligvis tilfelle, for i folge Agder-rapporten er
omkring 30 % av de som ikke er i LAR, i institusjon til enhver tid, og vi vet at mange er
huslgse. Det er derfor grunn til & anta at LAR-klientene kanskje mottar opp mot dobbelt
s& mye boligsubsidier som de gvrige opiatavhengige.

Kommunene

Som vi har argumentet for foran, har LAR ikke noen negative konsekvenser for
kommunebudsjettene for de kommunene som har en rimelig innsats pé rusfeltet pa
forhand. Unntaket er i en opptrappingsfase. Det er lett 4 forveksle et generelt gkende
samfunnsproblem med LAR-innsats, men sannsynligheten taler for at kommunene
sparer ressurser, i alle fall etter 4-5 ar, mens de md yte litt mer de 1-2 forste drene.
Dessuten kan det, som vi var inne pa foran, vaere at LAR-brukerne har et noe heyere
boligkonsum enn ikke-L AR-klientene. Deler av dette vil kommunene betale.

Kort kommentar om fordelingsvirkningene

Det er med andre ord virkningene péd statsbudsjettet som er det sentrale i
fordelingssammenheng.
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4.3.4 Beregning av de enkelte komponentene i det samfunnsgkonomiske
regnestykket

Behandling i institusjon

Den gruppen som er aktuell for LAR, er ogsa aktuell for behandling i institusjon. Det er
en forutsetning at behandling i institusjon skal vere provd for en tillater inntak i LAR.
Det kan nok tenkes at i de forste gruppene som kom inn i LAR var det mange som var
gitt opp, og som ikke ville fortsatt en institusjonskarriere uten LAR, men etter hvert som
LAR omfatter sterre deler av de opiatavhengige, vil en kunne se for seg at
institusjonsbehandling vil skje i betydelig grad for de opiatavhengige som av en eller
annen grunn ikke er i LAR. Agder-rapporten gir data for 50 undersegkte misbrukere. For
denne gruppen er det en nedgang i institusjonsopphold pa 82%. SIRUS-rapporten sier at
klientene i MAR fikk svert lite "annen behandling” (herunder institusjonsopphold) i
lgpet av observasjonsperioden. Uten referanse til tidsperiode sier rapporten at 61% av
de som var med i undersekelsen® hadde vart i degnbehandling tidligere og at
halvparten hadde hatt to opphold, mens den andre halvparten hadde hatt tre eller flere
opphold.

Tallene 1 Agder-rapporten tilsier at 30% av de opiatavhengige til enhver tid er i
institusjon "fer" eller "utenfor" LAR og at 5% av LAR-klientene er i institusjon.
Tverrsnittsdataene viser at 7% av de som er i LAR er i institusjon. Tallene i Agder-
rapporten synes & vare noenlunde representative. Vi vil legge til grunn at 30% er
institusjon utenfor LAR og at 7 % er i institusjon innenfor LAR.

SIRUS-rapporten oppgir at behandlingsdegn koster ca 2.000 kroner. Det er noe mer enn
det Agder-rapporten legger til grunn, 1.600*' kroner pr degn. Det virker som at SIRUS-
rapporten har det beste underlag, og vi vil legge til grunn 2.000 kroner pr
behandlingsdegn.

Forskjellen mellom LAR og ikke-LAR blir dermed, pr bruker pr ar:
Kroner 2.000 * (0,3-0,07)* 365 = kroner 168.000 spart pr &r pr LAR-klient**,

Det er viktig & veere oppmerksom pa at institusjonsoppholdet inneholder en del type
oppfelging som for de som er i LAR skjer utenfor institusjon (gruppesamtaler med
mer). Det tar vi med lengre ned.

Poliklinisk behandling
Vi har ikke funnet grunn til, og heller ikke grunnlag for & beregne denne forskjellen.
Medisiner

Prisene for metadon er i noe bevegelse. I et notat fra 2001 legger Baerum kommune™ til
grunn kr 120 pr dose. Vi antar at det tallet nd kan reduseres noe og antar at 100 kroner
er mer passende. Buprenorfin oppgis samme sted til kroner 177 pr dose. Vi legger til
grunn kroner 175. Arskostnadene vil derfor ligge mellom 36.500 kroner og 63.875
kroner. I dag er det klart flere som er pd metadon enn pé buprenorfin, men det kan

“? Dette omfatter alle i undersgkelsen, ikke bare MAR- (LAR) klienter, men det er ikke grunn til &
tro at det er vesentlige avvik for LAR-klientene.

4 Agder-rapporten viser betydelig forskjeller i prisene (kostnadene) for institusjonsopphold uten
at dette kommenteres narmere.

2 Tidsperspektivet blir dreftet annetsteds, siste avsnitt i kapitlet.

3 "Medikamentelt stottet behandling av opiatavhengige MAR - i regi av Baerum kommune", Sak
nr 56/00 i Sektorutvalg for levekar. Sitert fra http://www.fmr.no/cparticle72672-10405a.html.
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tenkes at denne balansen vil forskyves. Det er grunn til & tro at legemiddelindustrien vil
komme med stadig bedre medikamenter etter hvert som markedet vokser, og prisen vil
neppe gd ned. Vi legger til grunn det gjennomsnitt som framkommer nar vi deler
bevilgningen pa medisin pa antall brukere, og legger derfor til grunn 42.000 kroner pr
bruker pr ar, selv om det er litt i overkant i forhold til dagens situasjon.

Administrasjon/oppfelging i LAR

Berum kommunes beregninger fra 2001 legger til grunn at kostnaden for fastleger er
11.400 kroner pr LAR-pasient pr &r. Verken Agder-rapporten eller SIRUS-rapporten har
tall pa dette omradet. Vi har valgt & legge Baerums tall til grunn.

Urinkontroller oppgis 1 Berum kommunes beregninger til kroner 100.000 pr ar. Agder-
rapporten oppgir kostnadene ved urinprever til 432 pr stykk. Med 2 pr uke gir det
kroner 45.000 pr &r, og for 3 urinkontroller pr uke gir det ca 67.000 kroner pr ar. Vi
legger det tallet til grunn.

LAR-sentrene fikk en bevilgning til drift 1 1999 pa 38 mill kroner. I 2003 var
bevilgningen, sammen med overforte midler, pad 59 mill kroner. I samme tidsrom ekte
bevilgningen til legemidler fra 11 mill til 103 mill kroner. Den forste summen gkte altsd
med 55 % og den andre med en faktor pa over 9, altsda med over 800%. Dette avspeiler
omorganisering i form av stadig desentralisering av LAR-arbeidet. Endringen i
forholdet mellom de to postene i bevilgningene avspeiler derfor forst og fremst at LAR-
systemet behandler mange flere brukere, ettersom kostnadene til legemidler er en god
indikator for antall brukere.

Hvis vi regner at det er 2.500 brukere i LAR, er det ca 24.000 kroner pr bruker i
kostnader til drift av sentre.*. Kostnad pr bruker har falt dramatisk i hele perioden, noe
som er naturlig i en oppbyggingsfase, men det er tvilsomt om kostnadene kan komme
mye lengre ned. Vi vil derfor legge til grunn en kostnad som nevnt.

Annen medisinsk behandling
Vi legger til grunn at det ikke er forskjeller av betydning mellom de to gruppene.
Sosial rehabilitering

Vi bygger pa det vi har sagt tidligere, og gar ut fra at den vesentlige forskjellen i innsats
mellom de to gruppene er knyttet til boligkonsum. Vi antar at normalt boligkonsum er
6.000 kr pr maned, altsd 72.000 kroner pr ér. Inntil en tredel av dette kan betraktes som
merkonsum for denne gruppen. Vi anslar altsd kr 24.000 pé arsbasis®. Selv om vi har
argumentert for at kommunene ikke over tid har mer innsats overfor gruppen enn
overfor sammenligningsgruppen, har vi valgt & bygge pd det faktum at gruppen er
okende, og at derfor en forholdsvis stor gruppe permanent kommer til & befinne seg i en
tidlig fase. En gjennomsnittsbetraktning kan derfor komme til & vise seg & inneholde en
ekstra innsats. P4 bakgrunn av vare intervjudata fra kommunene har vi estimert dette til

* Disse gjennomsnittstallene er basert pa dagens situasjon. Sentrenes ressursinnsats varierer
for det farste sentrene imellom, men viktigere er det at innsatsen varierer meget sterkt over tid.
Vi antar dagens situasjon er noenlunde representativ, med noen pasienter i den farste,
ressurskrevende fasen, og noen i de mindre ressurskrevende senere fasene.

% Vi vet ikke i hvor stor grad de som er i institusjon i tillegg har egen bolig, men med lange
institusjonsopphold er var antakelse sannsynlig
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0,1 arsverk pr ar pr klient*®. Det gir en kostnad pa ca 45.000 kroner* pr ar, i alt har vi
derfor en differanse mellom de to gruppene pé denne posten pa 69.000 kroner.

Domstolsbehandling/fengsling

Agder-rapporten oppgir 48 degn pr bruker i fengsel for behandling og 12 degn etter
behandling. Dersom 48 dogn for behandling er representativt, kan vi legge det tallet til
grunn. Tallet for dager i fengsel etter behandling kan vel vare representativt for farste
aret etter behandling er igangsatt, men kanskje ikke for senere ar. Tverrsnittsdataene
viser at bare 1,15 % av deltakerne i LAR sitter inne. Det tilsvarer litt over 4 degn. Vi
velger 4 legge til grunn en reduksjon pd 44 degn pr ar. Agder-rapporten legger til grunn
1.100 kroner pr dogn i fengsel. Vi vil gjore det samme. Samlet verdi av reduksjonen blir
etter det kroner 48.400.

Vi har ikke data for hva domstolsbehandlingen koster. Agder-rapporten legger til grunn
en antakelse om en kostnad pa 600.000 kroner pr &r fordelt pd 50 klienter, for
behandling. Det tilsvarer 20 saker. Det kan vel synes noe i overkant pd 50 personer.
Riktignok er kriminaliteten blant stoffmisbrukerne i den kategorien over 60%, men
antallet som blir tatt, er lavt. Det er registrert 5 saker etter behandling i gruppen pé 50.
Siden domstolene bruker forholdsvis lang tid pa behandling, er det vel grunn til & tro at
det er vanskelig & tolke tallet som reell "etter-informasjon". Det blir mye gjetning, men
vi vil legget til grunn 10 saker i dret som en "for-informasjon" og 1 sak i &ret som "etter-
informasjon" (Basert pa en gruppe pa 50). Dette er mer i trdd med tverrsnittsdataene for
fengsling. Agder-rapporten legger til grunn at hver sak koster 30.000 kroner. Tallet
virker ikke heyt, men vi vil legge det til grunn. Vi kommer dermed fram til en
samfunnsmessig kostnadsreduksjon pa 5.400 kroner pr LAR-bruker pr ar.

Narkotikaomsetning

Agder-rapporten legger til grunn at narkotikaforbruket er pa 520 kroner pr dag. SIRUS-
rapporten legger til grunn vesentlig hayere tall, 1.800 kroner per dag. Hvis prisen pr
gram heroin er 600-700 kroner, m& vi nok anta at for den aktuelle gruppen ligger
gjennomsnittet pd mellom 700 og 1000 kroner i forbruk pr dag. Vi vil basere oss pa 900
kroner*® pr dag for behandling. Etter behandling vil vi anta at forbruket er redusert med
80%. SIRUS-rapporten oppgir 67%, men den har data for Oslo, der reduksjonen er
lavest. Vi baserer oss altsa pa en reduksjon pa kroner 600 pr dag. Det er 219.000 kroner
pr ar.

En betydelig andel (23 % i folge Agder-rapporten) av forbruket av heroin finansieres
ved tyveri. I Agder-rapporten oppgis det at den narkomane omsetter tyvegodset for 20%
av verdien. Tyvegodset videreselges kanskje for 30 — 40% av verdien. Det kommer altsa
til en kriminell aktivitet i tillegg til den narkotikaomsetningen vi har beregnet, og som
ma betraktes som en samfunnsekonomisk kostnad. Vi har imidlertid ikke tatt med denne

6 Denne posten er tatt med under tvil, jamfer draftingen foran. At den tas med, er med til &
gjere estimatet vart mer konservativt nar det gjelder samlet netto skonomisk nytteverdi

*" Her er det viktig & fastsla at det ikke er noen samfunnsmessig merkostnad for LAR-klienter
sammenlignet med mennesker som ikke er i institusjon. Hele forskjellen skriver seg fra at de
som er i institusjon far sine boligtjenester dekket der.

8 Det foreligger lite tilgjengelige data pa dette omradet. SIRUS bar ha godt grunnlag for sitt
estimat, men den samlede gruppen av LAR-klienter landet over kan tenkes a ha lavere forbruk.
Tallene vi har, stemmer imidlertid noenlunde overens med en undersgkelse fra New South
Wales, som for evrig viser betydelige variasjoner innen gruppen. Sannsynligheten taler
imidlertid for at vi heller har undervurdert denne posten enn overvurdert den. Det er i samsvar
med at vi forseker a gjgre et konservativt estimat pa den gkonomiske netto nytteverdi.
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komponenten. Dette kan imidlertid tale for at vi heller har undervurdert enn overvurdert
betydningen av den kriminelle aktiviteten som narkotikaomsetningen holder i gang.

Tap av produksjon

Béde SIRUS-rapporten og Agder-rapporten viser liten utvikling nar det gjelder yrkes-
deltakelse. Statusundersegkelsen 2003 viser ogsi at bare 14% p4 landsbasis er i hel- eller
deltidsjobb. I tillegg er 13% pé arbeidstrening. En rimelig tolkning av de kildene vi har,
er at en vinner inn gjennomsnittlig 2 dager pr méaned i produksjon. Det er omtrent
samme resultat i degnbehandling, i folge SIRUS-rapporten. Alle disse tallene bygger pa
forholdsvis korte perioder. Vi tror derfor at det er grunn til 4 anta at gevinsten over tid er
noe starre, men vi tror ikke forskjellen blir sterre enn 2 dager pr maned, eller ca 10%.
Slik utviklingen er 1 LAR-gruppen, er det grunn til & tro at rehabiliteringspotensialet
med hensyn til arbeid heller er i ferd med & bli gjennomsnittlig sterre heller enn lavere.
Vi legger derfor til grunn en gevinst pa kr 20.000 pr ar.

Sammenstilling

Tallene i sammenstillingen i tabell 11 pa neste side, skal forstas slik at negative tall (tall
1 parentes) er de som slar negativt ut for LAR i forhold til behandling av andre opiat-
misbrukere.

Tallene gjelder for ett &r, forseksvis et gjennomsnittsar. Gevinsten er mindre de forste
arene og sterre etter hvert. Den posten som er kalt "administrasjon av LAR" er storre de
forste drene og mindre senere. Posten som er satt opp til sosial rehabilitering vil ogsé
reduseres over tid, men den kan vare hoyere forste, og kanskje andre aret. Kanskje er
gjennomsnittet ikke negativt 1 det hele tatt.

Den samfunnsekonomiske gevinsten er beregnet til nesten 250.000 kroner pr bruker pr
ar*. Tallene i beregningene er forbundet med betydelig usikkerhet og uneyaktighet.
Likevel vil det av sammenhengen og sterrelsesorden pa tallene framgd at hoved-
konklusjonen de leder til, er forholdsvis robust i forhold til usikkerheten. Hoved-
konklusjonen er i samsvar med andre undersekelser.

“® Tabellen sier 246.333 kroner, men det gir selvsagt et helt falskt bilde av nayaktigheten i
beregningene. Resultatet er derfor rundet av til 250.000 kroner.
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Tabell 11.

ehandling i institusjon kr 7 900 25 %

Poiiklinisk behandling kr - 0 %
Medisiner kr (41 975) 6 %
Administrasjon av LAR (sentre, fastlege, urinpraver) kr (103 392) 15 %

- urinpraver kr (67 392)

- fastlege kr {12 000)

- sentre kr (24 000)
Annen medisinsk behandling kr - 0 %
Sosial rehabilitering kr (69 000) 10 %
Kriminalitet (domstolsbehandling, fengsling) kr 53 800 8 %

- domstoler kr 5400

- fengsling kr 48 400
Skadeverk kr - 0 %
Narkotikaomsetning kr 219 000 32 %
Tap av produksjon kr 20 000 3%
Sum gevinst pr pasient pr ar kr 246 333 100 %
Sum positive poster kr 460 700
Sum negative poster kr (214 367)
Sum taliverdi av poster kr 675 067
Nytte/kostanadsforhold 2,15

4.3.5 Beregning av noen fordelingsvirkninger

De fordelingsvirkningene vi er opptatt av her, er de virkningene LAR har pa offentlige
budsjetter, hovedsakelig pa statsbudsjettet, eventuelt via RHFenes budsjetter. Av
postene ovenfor er det bare postene "narkotikaomsetning" og "tap av produksjon" som
ikke kommer inn pé de offentlige budsjetter. "Tap av produksjon" kommer imidlertid
indirekte med, for den kan ses som en delvis reduksjon i trygdeutbetalinger eller
sosialhjelpsutbetalinger. Vi antar at virkningen er 50% av belapet i tabell 11. Vi trenger
da & redusere den positive gevinsten pad 246.000 kroner pr bruker med 239.000. Vi
kommer derfor fram til at det er en sannsynlig gevinst pa de offentlige budsjetter med
omkring 10.000 kroner pr ar for hver LAR-bruker, sammenlignet med andre opiat-
avhengige (egentlig: sammenlignet med & la de samme personene gi med tradisjonell
behandling). 10.000 kroner er godt innenfor beregningsfeilen. Vare beregninger tyder
derfor pé at det for offentlige budsjetter er et neytralt forhold mellom LAR og ikke-
LAR- gruppene. P4 lengre sikt er en sannsynlig utvikling at de offentlige kostnadene vil
gd noe ned. Det henger sammen med at nar gruppen av LAR-brukere etter hvert
inneholder relativt flere brukere som er langt ute i behandlingsforlepet, vil noen av
kostnadskomponentene som er spesifikke for LAR gé ned. Over tid er det derfor mer
sannsynlig at LAR vil vare litt billigere heller enn litt dyrere.

Det forhold som forst og fremst kan forskyve denne konklusjonen, er at dersom bru-
kerne ikke var kommet inn i LAR, ville forventet levetid kanskje veere vesentlig kortere.
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Det er imidlertid ikke et aktuelt valg & ikke behandle eller behandle pa annen mate i den
hensikt & forkorte forventet levealder. Slike forhold er derfor irrelevante for regne-
stykket. Vi kan dermed i beregningen sette varigheten lik bade for "LAR" og "ikke-
LAR".

4.4 Oppsummering og drafting
I dette kapitlet har vi vist at LAR i Norge har effekter av stor betydning.

Ved 4 sammenligne regioner og omrider i Norge med ulike arbeidsmater og ulik
rehabiliteringsinnsats, innenfor samme regelverk, mener vi & kunne pévise at
systematisk rehabiliteringsinnsats og oppfoelging av deltakerne gir resultater i trad med
de mil som gjelder for LAR i Norge. Det hevdes ofte i faglitteraturen at
rehabiliteringsinnsatsen er vesentlig, at rehabiliteringsresultater ikke kommer som et
resultat av substitusjonsbehandling alene. Vi tolker de data som foreligger som en stette
til denne konklusjonen.

Vi tolker ogsé de data som foreligger i den retning at mye bedre resultater kan og ber
nds i flere omrader i Norge.

Var samfunnsekonomiske beregning viser at nytte/kostnadsforholdet for LAR,
sammenlignet med "ikke-LAR" er klart positivt i et samfunnsekonomisk perspektiv.
Det er en konklusjon som bare understotter at det er skonomisk gunstig 4 drive LAR for
de brukere det er riktig av medisinske grunner for. Dersom det foreligger medisinske
grunner for & utvide LAR, ja, sa foreligger ogsé skonomiske grunner for det.

Det er store usikkerheter knyttet til de samfunnsekonomiske beregningene. De storste
positive postene er reduksjon i kostnadene knyttet til institusjonsbehandling og i ned-
gang i narkotikaomsetning. Dette er relevante poster dersom vi holder oss til den
gruppen det sosialmedisinsk sett er riktig & la inngé i LAR. For opiatavhengige som det
ikke er riktig & inkludere i LAR, vil konklusjonene kunne bli annerledes.

Spersmélet er om det ogsé er samfunnsgkonomisk riktig & yte den ekstra innsatsen som
er ngdvendig for 4 f4 en bedre méloppndelse, basert pa rehabiliteringsinnsats (jf
regionale forskjeller). Tallene i samletabellen (tabell 11) viser ikke uten videre at det er
samfunnsegkonomisk lennsomt & yte denne innsatsen. Merinnsatsen bestér i gkt innsats
fra kommunene, kanskje opp mot ca 45.000 kroner pr ar pr klient™ og en forholdsvis
beskjeden ekstra innsats fra sentrene, kanskje 10.000 kroner ekstra pr &r. Den ekstra
innsatsen vil gke gevinsten av redusert narkotikaomsetning og kanskje ogsd redusere
kostnader til institusjonsopphold, men det er ikke like sikkert. Det vil ogsa fare til okt
produksjonsinnsats, og selv om vi ikke vet hvor mye, er det sannsynlig at gevinsten
samlet sett vil overstige de okte kostnadene. Systematisk rehabiliteringsinnsats handler
imidlertid mer om bedre organisering og metodikk enn om ekte ressurser. Vi mener

%0 Variasjonen i hva kommunene setter inn ekstra pr LAR-bruker synes a vaere fra 0 til ca 0,1
arsverk pr ar pr klient. Her har vi ikke tatt heyde for de betydelige variasjonene i innsats, som
folge av at LAR-brukerne har ulike behov i utgangspunktet, samt at de vil ha forskjellige
utviklingsforlgp over tid. Ytterpunktene er pa den ene siden “kronikere” med store bistands-
behov resten av livet, pa den andre siden de som blir "fullt rehabilitert”.
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derfor & kunne konkludere med at gkt rehabiliteringsinnsats lenner seg, eller balanserer,

samfunnsekonomisk sett, og betyr sannsynligvis lite i de offentlige budsjettene’’.

" Det ma presiseres at denne konklusjonen bare gjelder sammenligning mellom de to
gruppene. En helt annen sak er at det raskt voksende problemet med antall spreytenarkomane

krever gkning i saerlig kommunenes innsats.
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5 INNHOLD

Dette kapitlet handler om LAR-prosessen ("pasientbehandlingsprosessen") og om
virkemidlene som anvendes i LAR.

5.1 Er LAR-prosessen hensiktsmessig lagt opp og
gjennomfort?

LAR-prosessen er lagt opp med sikte pa & rehabilitere opiatavhengige rusmisbrukere
med hensyn til rusmestring og mestring av eget liv. Det er ikke en enkel, rettlinjet
prosess, og den er krevende badde for brukere og behandlere. Brukere har ulike
utgangspunkt, og nér ulike resultater. LAR-prosessen er ikke identisk for noen av dem.

Prosessen skal veere effektiv med tanke pa 4 nd mélene, og den skal vare kontrollert og
sikker bade for den som behandles og med hensyn til samfunnsmessige virkninger.

Framstillingen i dette kapitlet er strukturert i henhold til vanlig faseinndeling av LAR:
o Innsekning og inntak

e Avrusning/avgiftning

e Opptrapping og stabilisering

¢ Behandling og rehabilitering

e Utskrivning/eksklusjon, reinntak

Beskrivelsen belyser i hvilken grad prosessen er hensiktsmessig lagt opp og gjennom-
fort mht faseinndeling og sammenheng, rettidighet, og tilpasning til brukerbehov og
lokale forhold /eksisterende tjenesteapparat.

5.1.1 Innsgking og inntak

Hensikten med innsekings- og inntaksfasen er & sprge for at LAR-brukere og opplegget
for den enkelte bruker, oppfyller kriterier og krav.

LAR-statistikk om sgker- og ventelister er basert pd hhv seknader som er registrert i
senter, men ikke behandlet, og pa de som venter pa oppstart etter at senter har innvilget
inntak i LAR. Imidlertid foregar en omfattende del av "sgknadsprosessen" lokalt, bade
mht varighet og aktiviteter. Det er kommunen som bestemmer nir sgknadsarbeidet for
den enkelte skal starte og hvordan det skal gjennomferes, og vi finner store variasjoner i
kommunenes arbeid med innsegkning til LAR.

Startpunktet for innseking bestar i at en rusmisbruker ytrer gnske om 4 komme inn i
LAR overfor sosialtjenesten. Initiativet kan ogsé ligge hos lege, sykehus, rustjeneste
eller sosialtjenesten selv. Kommunenes videre héndtering av "anmodning" om LAR
varierer: Noen kommuner og bydeler

e "formaliserer" initiativet ved at potensiell seker fyller ut et eget skjema
e fremmer spknader fortlopende for de som fyller kriteriene - evt ogsa for andre

e fremmer spknader etter hvert som kommune eller/og senter har kapasitet til & ta seg
av flere (Kommuner og sentre kan operere med "inntaksstopp")
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I praksis gjeor sosialtjenestene i kommunene egne vurderinger av bade sokerne, deres
situasjon og av behandlingskapasitet for de bestemmer seg for & fremme spknad. Vi er
kjent med at kommuner kan ha opptil 3 ar gamle lister over de som gnsker LAR, men
som det ikke er fremmet seknad for. Seknadsarbeidet igangsettes enten i henhold til
kronologisk listerekkefolge nar det blir ledig kapasitet i kommune eller senter, eller
kommunen prioriterer hvem det skal sekes for etter vurdering av den enkeltes behov,
potensial og aktuelle situasjon. De sdkalte "skjulte" sekerlistene er en indikasjon pa
graden av behovsdekning, men omfanget er ikke dokumentert. Vart inntrykk er at bare
et mindretall av kommunene i hvert fylke har sékalte "skjulte" sekerlister av betydning.

Det aktive sgknadsarbeidet tar vanligvis 3-6 maneder. Sosialtjeneste og seker samtaler
med sikte pa bade & underseke om inntakskriteriene oppfylles, & informere seker om
innhold, prosess og krav, samt & underseke om det er dette han/hun vil. Flere sosial-
kontor sier at de bevisst bruker tid pd denne fasen, fordi den er viktig for a avklare
behov og motivasjon og den fungerer som forberedelse til evt behandling. Det er ulike
praksiser i sosialtjenesten mht om og ndr i sekeprosessen det fattes vedtak etter Lov om
sosiale tjenester. Dette har bl.a. betydning for sekers adgang til & klage.

Sokefasen er ikke en rettlinjet prosess, bl.a. fordi rusmisbrukere som ensker eller er
aktuelle for LAR ikke representerer en konstant gruppe. S@rlig Oslos bydeler, men ogsa
andre kommuner kan ha noksa flytende grupper av sgkere, som folge av at de flytter, de
ombestemmer seg, de folger ikke opp sin del av segknadsarbeidet. Flere sosialkontorer
peker pé at dagens sgkere, som gjennomgéende er noe yngre enn sekere fra oppstart-
arene, ofte er mer ambivalente til LAR, og har mindre motivasjon.

I Oslo, hvor sgke- og ventetid for LAR, har svingt betydelig, merker sosialtjenesten
godt at ettersperselen etter LAR endres tilsvarende; Lang ventetid for inntak reduserer
aktuelle kandidaters motivasjon for & seke, eller gjor at de faller fra i sekeprosessen.

Det kan vare ventetid knyttet til alle faser i sgke- og inntaksprosessen, og antakelig et
betydelig frafall av sokere underveis. De kan vente pa at seknadsarbeid igangsettes, at
seknad og tiltaksplan ferdigstilles, at seknad behandles i evt lokale og sentrale instanser,
evt pd avrusning og oppstart i institusjon, eller oppstart i senter eller kommune. Alle
brukere som har opplevd & matte vente lenge pd LAR, og i serdeleshet de som har
ventet pd oppstart etter innvilget seknad, gir uttrykk for stor frustrasjon over dette.

Ventelister og ventetider (etter inntaksbeslutning) i regionene 1. tertial 2004 framgér av
tabell 12 nedenfor.

Tabell 12.

Venteliste, personer ca 60 25 65 150 105

Ventetid, mnd ca 12 0-3 2-12 * 24

* | Bergen skjer oppstart nar sgker har levert 2 rene urinprgver etter inntaksbeslutning (men far
3 mnd). Metadonklinikken anslar at tiden fra inntak til oppstart er 3-6 mnd, siden mange bruker
lang tid pa @ komme i posisjon.
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Kvaliteten pa seknader og tiltaksplaner er gjennomgaende blitt stadig bedre, sammen-
lignet med de forste drene. Kommunene har etter hvert leert & lage seknader og tiltaks-
planer i henhold til kravene, og star né stort sett for hele sekefasen selv. Kommunen har
gjerne dialog med fylkesinstans eller senter for & sikre kvalitet og omforenthet nar
soknaden sendes inn. Siden mye av kvalitetssikringen nd skjer lokalt, for seknaden
fremmes for senter, blir ofte senterets inntaksbeslutning tilsvarende "proforma”, gjerne
lagt til et manedlig inntaksmete med representanter for senter og for det fylke eller
distrikt som seknader fremmes fra. De fleste seknader innvilges. Et unntak fra denne
situasjonen er OSLO, hvor hver bydel sender sgknader direkte til senteret /MAR-Ost,
og hvor en betydelig andel av seknadene avskalles /returneres fra senter. I 2003 ble ca
35% av seknadene avvist eller returnert fordi senteret vurderte at de ikke oppfylte
formalkrav eller senterets kvalitetskrav. Ogsad Metadonklinikken i Bergen returnerer en
del segknader pga mangler, drayt 10 %. Begge disse sentrene holder kurs for 1.linjen i
segknadsskriving.

Krav eller kriterier for 4 fa innvilget LAR er knyttet til

1. egenskaper ved sgker — dvs alder min 25 &r, langvarig opiatdominert misbruk,
medikamentfri behandlingserfaring; eventuell sykdom skal vektlegges

2. egenskaper ved opplegget for den enkelte — dvs tiltaket/seknaden skal omfatte opp-
legg for forskrivning, utlevering og kontroll, forankring hos sosialtjeneste og lege,
ansvarsgruppe, tiltaksplan, bolig.

Etter etableringen av LAR i 1998 har det skjedd en viss lempning av kravene, ved at
aldersgrensen er satt ned fra 30 til 25 4r, og det ikke lenger kreves dokumentasjon for 10
ars opiatdominert misbruk. Rundskriv I-5/2003 peker pa at 25-arskravet kan fravikes.

Nér det gjelder egenskaper ved sgker ser det imidlertid ut til at andelen tvilsspersmal i
forhold til inntakskriteriene er gkende, ettersom de mest "opplagte" kandidatene nd er
inne i LAR.

Alder. 25-arskriteriet kan fravikes, men inntrykket er at problemstillingen er uaktuell for
de aller fleste sgkerne. Det er en klar tendens til at sekernes gjennomsnittsalder har gatt
ned, men gruppen under 25 ir eker ikke i vesentlig grad. I region @ST har for eksempel
andelen sokere under 25 &r gkt fra 5% i 1998 til 9% i 2003. Av 270 sgkere i OST pr 2.
tertial var det 9 seknader fra personer under 25 ar, som alle ble innvilget. Véart
hovedinntrykk er at alderskravet fravikes bare i spesielle tilfeller, for eksempel nar
helsetilstanden tilsier det. Videre ser praksis ut til & vere at jo yngre sgker er, jo sterkere
vekt legges det pa at gvrige kriterier skal vaere oppfylt, bl.a. kravet om medikamentfri
behandlingserfaring.

Langvarig opiatdominert misbruk. En stadig sterre andel av sekerne er blandings-
misbrukere, og metadon eller buprenorfin har derfor begrenset effekt i forhold til deres
totale rusmisbruk. Flere informanter blant fagfolk og brukere mener at "opiatdominert"
etter hvert tillegges for liten betydning i sekefasen, og at for mange tas inn i LAR uten &
ha hatt et opiatdominert misbruk. Denne utviklingen tilskrives hhv liberalisering av
kravene og vanskene med & avgjere hva som er opiatdominert misbruk. Det ser ikke ut
til at serskilte verktey for & kartlegge og bestemme typen rusmisbruk anvendes
systematisk og i utstrakt grad, verken hos innsgkende instanser eller i sentrene. Vi er
ikke kjent med at sentrene selv har utviklet eller introdusert kartleggings- og
diagnosehjelpemidler basert pa ICD-10 til bruk i sine distrikter.
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Det uttalte rasjonalet for kravet om medikamentfri behandlingserfaring er at rus-
misbrukere med behandlingserfaring i sterre grad enn de uten, har tilegnet seg kompe-
tanse i forhold til 4 arbeide med og forsti sitt rusproblem, og de har erfaring med & vere
rusfrie 1 kortere eller lengre tid. Man er imidlertid klar over at mange mangler en slik
ballast fordi de ikke har klart & veere i behandling. Rusfrie fengselsopphold ser na ut til &
vektlegges for sakere uten behandlingserfaring. Et hovedinntrykk er at jo eldre seker er,
jo mindre vektlegges behandlingserfaring.

Krav til det planlagte tilbudet til den enkelte soker:

Opplegg for forskrivning, utlevering og kontroll presenteres i sgknad i henhold til etter
hvert innarbeidet lokal praksis og kjente formalkrav for seknader. Nar det gar lang tid,
for eksempel 1 ar, mellom innsgkning og inntak, har sosialtjenesten problemer med til-
strekkelig konkretisering og inngédelse av avtaler osv i forhold til akterer som skal
involveres.

Tiltaksplanens form og innhold tillegges stor vekt i forbindelse med innsekning, og
kravene til tiltaksplanen er etter hvert kjent og innarbeidet i innsgkingsinstansene.
Enkelte informanter i SOR og i UST gir imidlertid uttrykk for at inntaksmyndigheten
krever for ambisiese og for langsiktige tiltaksplaner for tidlig i prosessen:

"Farst nar bruker er nykter og stabilisert pa metadon, kan vi lage realistiske planer sammen
med henne eller ham."

Problemstillingen synes & vare s®rlig aktuell i Oslo, hvor representanter for sosial-
tjenesten oppfatter at senteret gjennomgdende har krevd mer ambisigse tiltaksplaner
(hayere rehabiliteringsméil, lengre tidsperspektiv) enn det sosialtjenesten mener er
realistisk, utfra

0 sitt kjennskap til sgker
0 at seker ofte er i aktiv rus ndr tiltaksplan utarbeides
0 at det oftest gér lang tid fra tiltaksplanen utarbeides til inntak i LAR (pt min 1 ar)

0 at det forst er etter medikamentopptrapping at man kan ha en klar formening om
brukers rehabiliteringspotensiale og utviklingsmuligheter

For 4 imetekomme senterets krav forteller erfarne medarbeidere i Oslos sosialtjeneste at
de i perioder delvis har lagd tiltaksplaner som "er helt tullete”, og ikke i trdd med det de
selv mener er hensiktsmessig og realistisk. Nar man dessuten gjennom flere &r har erfart
at senter etter inntak gjor mye av jobben i forhold til bruker, og at tiltaksplanen i liten
grad anvendes aktivt i behandlingen, bidrar det til at senterets krav til tiltaksplan i
forbindelse med innsgkingen kan oppleves som meningslase. I tillegg til & vaere delvis
uenige i senterets krav til tiltaksplanene, kan sosialtjeneste/bydel ogsd ha problemer
med & vite hva senterets krav til enhver tid er. Dette forklares med forskjellige og
skiftende praksiser (gjelder bade lokale sentre og enkeltpersoner), og uoversiktlig
informasjon fra senter. Nar informasjonsmateriell er udatert og kommer fra ulike deler
av sentersystemet, kan det vaere vanskelig & vere sikker pa hva som gjelder nér og for
hvem.

Senter/MAR-@st pé sin side hevder at siden man ikke formelt opererer med "lavterskel
LAR", s md tiltaksplaner vaere mer ambisigse enn det sosialtjenesten ofte presenterer.
Men informanter i senteret peker ogséa pa at sosialtjenesten tiltaksplaner gjennomgéende
er for lite konkrete.

Krav om "egen bolig" ble i tidlig LAR-periode tatt mer bokstavelig enn hva som ofte er
tilfelle i dag. Selv om det generelt ser ut til & ha utviklet seg en viss grad av pragma-
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tisme mht hva som kan veere akseptabel bosituasjon pé seketidspunktet, virker det som
om Oslo skiller seg ut med relativt beskjedne krav til sgkers bosituasjon.

Generelt handteres "krav til bolig" utfra tre forhold:
e Sgkerens evne til "a bo"
e Kommunens /bydelens mulighet for boligframskaffelse og boligoppfelging

e Dersom bosituasjon pa sgketidspunktet er "utilfredsstillende" (bl.a. aktuelt i Oslo,
hvor rehabiliterings- og omsorgsinstitusjoner med varierende grad av rusing utgjer
en viktig del av boligtilbudet), skal det vere en plan for bedring av bosituasjon.

5.1.2 Avrusning, avgiftning og opptrapping

Sammenlignet med de forste arene er krav til avgifining for oppstart pé substitusjons-
medikament, samt opplegg for selve oppstarten generelt redusert. Opprinnelig praksis
var innleggelse i ca 4 uker for & avruse og avgifte pa alle stoffer forst, dernest begynte
opptrappingen pid metadon. Utviklingen har gatt i retning av at avgiftning og opp-
trapping a) skjer mer parallelt og b) oftere skjer poliklinisk. Denne utviklingen er ikke
"styrt", og den gjenspeiles for eksempel ikke i endret innhold i veiledninger eller
metodebeskrivelser. Den antas & vare resultatet av en rekke individuelle valg, serlig
blant leger i sentre og lokalt, basert pa at

o erfaring med at mange L AR-kandidater har vansker med a bli fullstendig "avgiftet"
e mer erfarne leger tar i storre grad ansvar for poliklinisk avrusning og opptrapping,

e mange brukere allerede er i gang med en form for substitusjonsmedikamentering nar

de tas inn i LAR, som folge av utstrakt bruk av kvoter og "ventemedisinering", >

e det er knapphet pé institusjonsplasser for avrusning og opptrapping.

Utviklingen i retning av "liberalisert" avrusnings- og opptrappingspraksis synes a gjelde
generelt, men med visse unntak og lokale variasjoner som vi ikke har full oversikt over.
M/N ser ut til & representere et unntak fra hovedtrenden, ved at alle legges inn for
avrusning i institusjon. M/N har ogsa et uttalt krav om fullstendig avrusning og av-
giftning for opptrapping pa metadon, begrunnet med at det gir best effekt farmakologisk
— og pedagogisk, knyttet til brukerens opplevelse av rusfrihet. Men for eksempel
gradvis nedtrapping pa benzodiasepiner etter oppstart i LAR, praktiseres ogsa i M/N.

Variasjoner for evrig dreier seg om i hvilken grad avrusning og opptrapping foregar i
institusjon eller poliklinisk, noe som antakelig avhenger av hvordan behovet for
skjerming og tett oppfelging vurderes i hvert enkelt tilfelle, samt i hvilken grad
institusjonsplasser er tilgjengelige. Knapphet pé institusjonsplasser bade for avrusning/-
opptrapping (og for avrusning i forbindelse med rusepisoder) synes & vare et
gjennomgéende problem. I motsetning til hva som stort sett er tilfelle i resten av landet,
er det god nok tilgjengelighet til institusjonsavrusning i M/N.

52 "Kvoteforskrivning” og "ventemedisinering”: Alimennleger har anledning til & forskrive opioider
med mer (ikke metadon og buprenorfin) i nedtrappingsgyemed i 3x3 mnd. og forutsatt tett
oppfelging/kontroll. Bade de som seker LAR og de som venter pa & komme inn, star ofte pa
kvote. For eksempel opplyser MAR @st at 40 av 170 sekere fra Oslo hittil i &r har statt pa kvote
pa A- eller B-preparater. "Ventemedisinering" refererer til kvoteforskrivning til personer som er
tatt inn i LAR, men venter pa oppstart, og dreier seg ofte om Dolcontin som hentes daglig pa
apotek.
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Det er ogsa variasjoner i krav til grad av avgifining fer substitusjonsmedikamenteringen
starter, som for eksempel;

¢ | negativ urinpreve pé alle rusgivende stoffer
e 2 pafelgende negative urinprever pa alle rusgivende stoffer
e | /flere urinprever som er negative og/eller har synkende verdier pa visse stoffer

e Varierende praksiser mht avgiftning eller direkte overgang fra "ventemedisin" (for
eksempel Temgesic og Dolcontin) til substitusjonsmedikament.

5.1.3 Behandling og rehabilitering

Behandling og rehabilitering er den mest omfattende fasen i LAR-prosessen. Fasen kan
ha svert forskjellig innhold, forlep og varighet, avhengig av

e brukers utgangspunkt og rehabiliteringspotensiale

e opplegget rundt ham/henne, og innsatsen eller virkemiddelbruken
o utfallet av behandlingen /rehabiliteringen

Figur 3 ("Utfallstrappen™) i avsnitt 3.3.1 illustrerer dette.

"Behandling og rehabilitering”" omtales primart under 5.2 Virkemiddelbruken, i
henhold til hovedelementene 1) medikamentering og 2) rehabilitering.

LAR-sentrene har i varierende grad beskrevet og konkretisert denne fasen mht innhold,
forlep og varighet. Men i den grad de har det, dreier det seg ofte om at man opererer
med en innledende periode for (evt opptrapping og) stabilisering. Stabiliseringsfasen
refererer som et minimum til medikamentering og riktig dosering, men kan ogséa dreie
seg om at bruker far erfaring med og venner seg til hente- og kontrollprosedyrer. I noen
tilfeller handler stabilisering ogsd om kontroll med rusmisbruk og stabil bosituasjon.
Det opereres i liten grad med tidsavgrensning for stabiliseringsfasen.

MARIT er det senteret som i sterst grad har konkretisert behandlings- og rehabilite-
ringsfasen. For det forste opereres det med en tidsramme pa 2 ar for senterets direkte
involvering i behandling/rehabilitering. Denne tidsavgrensningen er knyttet til forutset-
ningen om en periode for aktiv rehabilitering pa 0-2 &r. Ramme for videreforings-
opplegg (etter 2 ér) er antydet. MARIT skisserer ogsa en 3-deling av fasen for aktiv
rehabilitering mht varighet og innhold, samt klare krav om hva som minimum skal
vaere innsatsen fra akterer lokalt og i senter (for eksempel i fase 0-6 mnd skal bruker
mete sosialkonsulent en gang per uke, og fastlege hver 2. uke).

I OSLO, hvor de aller fleste LAR-brukere er forankret i senter fra inntak og 1 en
periode av varierende lengde, har problemstillingen rundt "overforing av bruker fra
senter til bydel" konnotasjoner til LAR-prosessens forlop. Det har vart uklart om
"senterfasen”, dvs den perioden hvor bruker er forankret i senter, defineres i forhold til

a) oppnadd malsetting for bruker
b) at senteret har utfert sine /evt pa forhand skisserte, oppgaver

(Arbeidsdelingen mellom senter og bydel eller kommune er ogsé behandlet i Kap 6)
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Denne problemstillingen blir godt illustrert i det sékalte "Gamlingeprosjektet” ved
MARIO (Bakstad et al 2003).

I Oslo har man bl.a. falt ned pa rene tidsavgrensninger av "senterfasen", for eksempel
bestemte Oslos bystyre i 2002 at varigheten skulle vaere max 2 ar (av hensyn til bedre
klientgjennomstremming). 1 et dokument fra juni 2004 om MAR-@sts behandlings-
tilbud (til LAR-brukere i Oslo) er "senterfasen" antydet & vere 2 - 1 ar, og er inndelt i
oppstartfase, utrednings- og behandlingsfase, samt overforing til Oslo kommune.
Dokumentet beskriver ogsd hva som er senterets oppgaver i de ulike delene av
"senterfasen". Det finnes ellers ansatser til avgrensning og konkretisering av innhold,
varighet og forlep i ulike dokumenter fra MARIO, bl.a. &rsmeldinger. En informasjons-
brosjyre rettet mot malgruppa/brukere i Oslo®* framstar som den hittil mest informative
og entydige beskrivelsen av behandlings- og rehabiliteringsfasen (gjelder Oslo) fra
LAR-senteret i region OST.

Problematikken er i hey grad aktuell for andre regioner og sentre ogsa. For eksempel
har Bergensklinikkenes beskrivelse av LAR-behandlingen i denne regionen hovedfokus
pa hhv inntak og utskrivning, mens fasen for aktiv behandling og rehabilitering i liten
grad er beskrevet eller konkretisert, verken mht innhold, arbeidsdeling mellom senter og
1.linje, eller varighet.

Det er vanlig & se pa rehabilitering som et forlep, hvor folgende elementer inngar
lepende eller periodisk:

. kartlegging av brukers rusmisbruk, helse og gvrige situasjon

. vurdering av rehabiliteringspotensialet

. formulering av mél

. innsats/virkemiddelbruk knyttet til medikamentering, tiltaksplan og ansvars-
gruppe

. evaluering av brukerens utvikling og méaloppnaelse

. evt reformulering av mal og plan

Meningen er at dette skal vare en dynamisk, ikke en linear prosess (jf leringsslayfe).
Det er MARIT som i s@rlig grad legger en dynamisk laerings- eller evalueringstenkning
til grunn for beskrivelser av og krav til behandlings- og rehabiliteringsfasen.

Kap 5.2 Virkemiddelbruken omhandler innholdet i behandlings- og rehabiliteringsfasen.

5.1.4 Frivillig utskrivning, eksklusjon og reinntak

I utgangspunktet er substitusjonsmedikamentering i LAR ment & vare livet ut. En del
brukere er kommet til et punkt i prosessen hvor tiltaket kun omfatter medikamentering.

® En gjennomgang av MAR-BA's ca 100 pasienter viste at ca 1/2parten hadde vaert i
behandling i min 2ar, noen sa lenge som 4 ar. Avdelingen hadde lange ventelister og manglet
kapasitet til & ta inn nye. Det var miljgproblemer bl.a. som fglge av at "de gamle" ofte brukte
MAR-BA som varmestue og krevde mye oppmerksomhet. Altfor mye av personalressursene
gikk med til "gamle" brukere og de darligst fungerende. Prosjektet som varte fra 1.5.2001 til
1.12.2003 omfattet 30 av "gamlingene" og dreide seg om & kartlegge, vurdere og kategorisere
gruppen av "gamle pasienter" mht fungering og mulig overfaring til bydel/andre tiltak.

54 »Er du klar for MAR", MAR-@st 2004.
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Dersom de er gkonomisk selvhjulpne og ellers har orden pa livet sitt, er oppfelgingen
fra sosialtjenesten avsluttet eller trappet ned til et minimum.

Bare et lite fatall av de brukerne vi har intervjuet mener at de kommer til 4 bruke
metadon eller buprenorfin resten av livet. Generelt har brukerne enten et gnske eller en
plan om & slutte med substitusjonsmedikamentering. Mange har som mal & preve eller
begynne nedtrapping noen ar fram i tid. Vi finner 3 hovedbegrunnelser for & avslutte
medikamenteringen; 4 leve rusfritt, 4 slippe bivirkninger, & vaere fri i forhold til "LAR-
regimet".

Representanter for behandlere peker pé at det erfaringsmessig er svert vanskelig 4 slutte
med metadon, at de frardder det pa generell basis, og at de evt anbefaler nedtrapping
over lang tid (flere ar). Enkelte av brukerne vi har intervjuet opplever at de far lite stotte
nar de uttrykker enske om & avslutte medikamenteringen.

Nar brukere slutter i LAR, er det enten fordi de onsker det selv eller fordi de blir
ekskludert pga brudd pa krav og bestemmelser i LAR. Andelen som ekskluderes er
synkende i perioden 2001-03, mens andelen som slutter frivillig er gkende. I rene
2001-03 dreide det seg om hhv 3%, 25% og 35% pé landsbasis. Men ogsd her er det
betydelige regionale forskjeller: I 2003 utgjorde de som sluttet frivillig felgende andeler
av alle utskrevne i sin region: ca 50% 1 @ST, ca. 33% i SOR, ca.18% i VEST og ca 16%
i M/N. Disse regionale profilene for fordelingen mellom "frivillige" og "ekskluderte"
gjelder de foregdende &rene ogsa.

Figur 10 nedenfor viser regionale forskjeller og variasjoner over tid nér det gjelder
utskrivning, inkl eksklusjon og frivillig utskrivning, og reinkludering.

Utskrivninger (eksklusjon & frivillig) og reinntak
som %andel av alle i behandling per region og ar(sslutt)

utskrevet reinkludert | utskrevet reinkiudert utskrevet | reinkludert

2001 | 2002 2003

Figur 10. Utskrivning og reinntak som prosentandel av alle i behandling.

Vi har ikke spesifikt undersgkt hva som kan veare grunn eller motivasjon for sékalt
frivillig utskrivning. Senteret i @ST, som i fjor hadde like mange frivillig utskrevne som
ekskluderte, mener at mange som stir i fare for & bli ekskludert, velger a slutte frivillig.

Brukere kan bli ekskludert fra LAR bl.a. ved omsetning av illegale stoffer, juksing med
urinprever og ved vold og trusler om vold. Hvorvidt det siste kriteriet gjelder vold og
voldstrusler generelt, eller bare hvis det er rettet mot LAR-personale ser ut til & opp-
fattes forskjellig blant de uteverne vi har intervjuet.
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Risikoen for og praktiseringen av eksklusjon ved brudd pd LAR-kravene om & ikke
bruke rusmidler, kan i hgy grad sees som et virkemiddel 1 LAR, og vil derfor primeert
bli omtalt under pkt 5.2.

Nar det gjelder reinklusjon er vi kjent med at praksis har variert noe over tid og mellom
regionene, men dette har vi ikke undersekt nermere.

LAR betraktes i utgangspunktet som livslang behandling, og LAR-brukere er pa mange
maéter & betrakte som "kronikere". Selv om det etter hvert er et betydelig antall brukere
som primert fir substitusjonsmedikamentet og hvor behandlings- og rehabiliterings-
innsatsen ellers er avsluttet, har man i liten grad begynt a operere med for eksempel en
"oppfelgings- og vedlikeholdsbehandlingsfase" og hva som skal vere innhold og
organisering i denne. Det synes ogsd & veare lite fokus pa problemstillinger om
nedtrapping fra medikamentering og full rehabilitering ogsd fra avhengighet av
substitusjonsmedikamentering.

5.2 Er alle forutsatte virkemidler satt inn?

Forutsatte virkemidler i LAR er medikamentering, kontroll og andre innsatsmidler, ofte
kalt "psykososiale" eller "sosialfaglige" virkemidler.” *°

Virkemidler knyttet til den kjemiske stabiliseringen er substitusjonsmedikamentering
(type, dosering, utlevering) og kontroll (urinprever for & sjekke inntak av substitusjons-
medikament og rusmidler/stoffer som kan innvirke pd behandlingen). "Andre virke-
midler" kan forstds som det som settes inn i rehabiliteringsprosessen for & oppna
utvikling pa de forskjellige rehabiliteringsomradene, slik tabell 13 pa neste side antyder.

Virkemidlene dreier seg om & bistd bruker slik at hun eller han p& egen hand eller med
varierende grad av stette og involvering fra andre, kan na sine rehabiliteringsmal. Det er
sammenheng og overlapping mellom rehabiliteringsomradene og mellom virkemidlene.

Folgende spersmail legges til grunn for framstillingen: Hvilke virkemidler anvendes?
Har de vart satt inn til riktig tid i prosessen, og har de vert riktig dimensjonert, for &
oppné et best mulig resultat. Har de nedvendige virkemidlene veert tilgjengelige?

Kapitlet vil omhandle ytterligere to elementer som inngar i LAR-arbeidet, og som kan
sees som "virkemidler", nemlig bruken av tiltaksplaner og av ansvarsgrupper.

*% | Faglig tilrading fra SHdir (2003) anvendes uttrykkene "andre innsatsmidler” og "psykososiale
tiltak" om det som skal kombineres med substitusjonsmedikamenteringen.

% Forste del av kapitlet omhandler virkemidler knyttet til den kjemiske stabiliseringen, deretter
blir "andre virkemidler" tematisert. Siden medikamenteringselementet gjennomgaende er
grundig beskrevet og diskutert, samtidig som anvendelsen er standardisert i en helt annen grad
enn det som er tilfelle for de gvrige virkemidlene, har vi funnet det nedvendig ferst a etablere en
beskrivelse og konkretisering av "gvrige virkemidler" (se tabell pa denne siden), for s& & under-
spke anvendelsen av dem i det faktiske LAR-tilbudet.
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Tabell 13.

Rehabiliteringsomrade

Andre” virkemidler kan vaere

Rus

Individuell stotte- el terapisamtale (evt. gruppetilbud)

Kriseintervensjon, avrusning, skjerming

Utdannelse, arbeid

Samtale, radgivning
Bistand sgknader etc
Bistand arbeidsformidiing

Arbeidstrening, sysselsettingstiltak

@konomi, inntekt

Samtale etc for & kartlegge skonomisk situasjon og gi rad

Tiltak for a4 optimalisere brukers situasjon i forhold til attferings-,
sosialhjelps- eller trygdeytelser

Tiltak for & gjere bruker mest mulig gkonomisk selvstendig

Kriminalitet

Seerlig tiltak vedr gkonomi vil virke inn her

Bolig

Bidrag til & optimalisere boforhold jf brukers forutsetninger og mal:
Boliganskaffelse /fa seg en egnet bolig

Finansiering av bolig /bokostnader

Botrening jf boevne

Tilsyn i bolig (kan innebeere institusjon)

Helse

Undersekelse, utredning, diagnose
Behandling av somatisk og psykisk lidelse

Tiltak for a lzere egenomsorg

Sosialt nettverk,

hverdagsaktiviteter

Samtale, radgivning med sikte pa (re)etablering og vedlikehold av
nettverk (utenfor rusmilja)

Bistand, statte — til samme

5.2.1 Medikamentering

Figur 14 og 15 viser bruken av hhv metadon og buprenorfin, og dosering (gjennom-
snittlig degndose i ml) i regionene (UiO, Statusdata 2003).
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%andel brukere pa hhv metadon og Subutex
i regionene

100

Metadon

Oslo rest-@ST SR VEST MN

Figur 14. Prosentandel brukere pa metadon og buprenorfin.

Dosering
Gjennomsnitt mg/dagn i regionene

'@ Metadon

1Subutex

Oslo rest-@ST SER VEST MN

Figur 15. Dosering i mg pr degn.

Anerkjent/anbefalt vedlikeholdsdosering for metadon i Norge er 80-120 mg/degn for
metadon®’ og for buprenorfin 8-24 mg/degn.”® Retningsgivende for dosering er blod-
proveresultater som viser serumnivé, samt brukers opplevde velbefinnende.

I OST er metadon mest anvendte legemiddel, basert pa at senter mener det fungerer
best. Buprenorfin er blitt brukt systematisk med sikte pd a korte ned ventetid for inntak i
Oslo. (Inntakspoliklinikken og Buprenorfinprosjektet). Generell praksis er & overfore
brukere til metadon etter hvert. @ST har gjennomsnittsdosering metadon pa vel 100 mg,
men det kan veere store variasjoner innad i regionen.

5" Anbefalinger for dosering og utlevering av legemidler i MAR, MARIO 5/2003
%8 Ref: Professor Helge Waal, UiO i mate 10/2004
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Opptrappingsplan og dosering bestemmes av senterlege i Oslo, eller lokal lege i de
pvrige fylkene. Brukere i Oslo gir uttrykk for at mange nd forseker 4 redusere bi-
virkninger, som svetting og tretthet, ved & doseres sd lavt som mulig. Dette i motsetning
til de forste drene med LAR, hvor brukere oftere ensket "mest mulig".

I SOR er det i gjennomsnitt ca 20% av brukerne som far buprenorfin, bortsett fra i
Buskerud som nesten utelukkende anvender metadon. Gjennomsnittlig degndose i
fylkene varierer mellom 100 og 130 mg.

Region VEST skiller seg fra de evrige regionene ved at over 60% av LAR-brukerne far
buprenorfin. Metadonklinikken i Bergen og LAR Rogaland har buprenorfin som
forstevalg, og begrunner det med at det er mindre avhengighetsskapende, lettere &
trappe ned og gir mindre overdoserisiko ved sidemisbruk. Sentrene legger dessuten vekt
pé at brukere i VEST gjennomgaende foretrekker buprenorfin, fordi det oppfattes som
"lettere" og mindre helseskadelig enn metadon. De som bruker metadon gjer det ofte
etter eget enske, og/eller fordi senteret vurderer buprenorfin som utilstrekkelig, og at de
ber gd over pd metadon. VEST har langt lavere gjennomsnitt for degndoser enn de
gvrige regionene. Vart intervjumateriale tyder pa at brukere i VEST generelt er
skeptiske til hoye doser, og at de foretrekker buprenorfin framfor metadon.

MARIT mener at metadon normalt er det beste medikamentet, og dessuten billigst.
Derfor er de fleste brukere i M/N medikamentert med metadon. Vare intervjudata indi-
kerer at brukere i M/N som ensker buprenorfin framfor metadon, kan ha problemer med
a fa gjennomslag for dette i MARIT. Gjennomsnittlig dosering er markant heyere i M/N
enn i landet for ovrig.

Generelt finner vi at LAR-brukere opplever mer eller mindre plagsomme bivirkninger
av metadon; hvor de vanligste synes 4 vare svetting, trotthet og manglende tiltakslyst,
nedsatt seksuallyst og mareritt.

I sentrene er det en generell holdning til at B-preparater ber unngas for de som er i
LAR. Dette begrunnes med at ugnskede bivirkninger kan oppstd sammen med inntak av
metadon, og med at svert mange av LAR-brukerne tidligere har misbrukt for eksempel
benzodiasepiner og at de ofte har store problemer med & holde seg til forskrevet inntak.

Statusdata (UiO 2003) viser at ca 14% av alle LAR-brukere far forskrevet B-preparater.
I region VEST er andelen kun 6% - men der er det ogséd mye "sidemisbruk”. I de gvrige
regionene ligger andelen rundt gjennomsnittet. Overlegen ved senteret/MARIT tar full
kontroll over de lokale legene som er involvert i LAR, slik at de ikke pa egen hand
skriver ut preparater som kan ha rusvirkning, til sine LAR-pasienter. Hvorvidt MARITs
evt mer restriktive praksis ogsé omfatter forskrivning av psykofarmaka generelt, inkl C-
preparater, er vi ikke helt pd det rene med. (se brukerintervjuer om anti-depressiva).

5.2.2 Medikamentutdeling og urinprovekontroll

Ordningene for medikamentutdeling og urinprever har til hensikt & kontrollere at den
enkelte LAR-bruker tar medisinen sin og at han ikke inntar rusmidler og/eller ikke for-
skrevne medikamenter som kan gi ruseffekt. Ordningene skal ogsé bidra til at metadon
og buprenorfin ikke kommer pa avveie og omsettes i rusmiljoene.

I tillegg til kontrollaspektet har utdelings- og kontrollopplegget rundt brukeren ogsa et
pedagogisk aspekt. Det at man kan bli ekskludert fra LAR ved brudd pé avtalte hente-
ordninger og dersom urinpreveresultater viser inntak av rusmidler, innebarer en trussel
som kan pévirke brukerne til "riktig" adferd. Det er ogsa et element av "straff og be-
lenning" knyttet til hhv strenge og mer liberale hente- og kontrollordninger. For
eksempel mé nye LAR-brukere hente medikamentet daglig og innta det under pasyn.
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Dersom vedkommende viser god mestring i forhold til rus og andre LAR-relaterte for-
hold, far han eller hun etter hvert lov til & hente medikamentet sjeldnere og i form av "ta
med hjem-doser", noe som oppleves som et gode. Brudd pa avtaler og forutsetninger
forer oftest i farste omgang til skjerpet henteordning. En noksé typisk reaksjon pa en
rusepisode, synes & vere at bruker ma hente hver dag, inntil et visst antall negative
urinprever viser at vedkommende er tilbake pa den smale vei.

Vart intervjumateriale omfatter mange og ulike synspunkter pé praktisering av hente- og
kontrollordninger. Det som har & gjore med organisering og kvalitetssikring omtales i
kap. 6. Det er delte oppfatninger av hvordan hente- og kontrollordninger anvendes og
fungerer som virkemidler i rehabiliteringen. Noen ser pé for eksempel urinprevekontroll
som en god metode for systematisk oppfelging av bruker, andre mener at det legges
altfor stor vekt pa kontrollaspektet, og at problemstillinger rundt bruk av rusmidler
overfokuseres og gir en negativ vinkling til rehabiliteringsprosessen. Det stilles spors-
mal ved nytten av LARs sé vidt tette og kostnadskrevende kontrollopplegg.

Brukere (i @ST) gir generelt uttrykk for at det burde vere strengere kontroll i forhold til
sidemisbruk, at altfor mange far g& for lenge og ruse seg, og at dette i for stor grad
preger miljoet i sentrene, botilbudene osv. Imidlertid sier de samme personene ofte at
det har vert viktig for dem selv at ansvarsgruppe og behandlere ikke har veert for
strenge mot dem ndr de har sprukket. De er redd for & bli kastet ut av LAR og er glad for
at det ikke skjer.

En bruker som sliter med & holde seg unna Rohypnol, forteller at det hun er mest redd
for, er "& havne pa benzokjoret igjen":
"Det har skjedd en gang i lapet av de to arene jeg har veert i LAR, og det er helt forferdelig.
Hvis jeg ikke klarer & slutte med en gang, sa er det kaos og depresjon i flere maneder - og

et helvete 8 komme seg ut av igjen. Jeg vil ikke oppleve dette en gang til! Jeg vil at MARIO
eller noen andre bare skal gripe tak og stoppe meg for jeg sklir utfor."

Tre kamerater som har vart et ars tid i LAR, men som ikke har planer om & slutte og
ruse seg, har hoy kompetanse om kontrollprosedyrer og avviksreaksjoner:

"Vi kienner reglene til punkt og prikke, og vet akkurat hva vi kan gjere og ikke gjere og hva
som skjer. Alkohol er du dum hvis du tas pa. Hasj er det ingen som bryr seg om. Heroin far
vi ingen ting ut av lenger, sa det er ikke aktuelt. Lite og jevnt med benzo gar greit, men
havner du pa ei kule, ma du hente hver dag pa apoteket, til pravene dine er fine igjen. Hvis
du synes det er for kjedelig, er det opp til deg selv & dra deg inn igjen. Systemet er helt
greit, det. Gjar vi noe vi blir straffa for, er det var egen skyld."

Nér det gjelder urinprever ser vanligste praksis ut til & veere at det tas to urinprever per
uke, som testes for alle rusfremkallende stoffer, dvs opiater, cannabis, benzodiasepiner,
sentralstimulerende stoffer og alkohol, i tillegg til metadon og buprenorfin. Intervjuene
tyder pa noe forskjellige praksiser mellom og innad i regioner, men vi har ikke full
oversikt over lokale variasjoner i kontrollprosedyrer, hvilke stoffer det testes pd, hvor-
dan urinpreveresultatene folges opp av de involverte behandlerne /sentrene, eller hvilke
konsekvenser ulike typer urinpreveresultater har i forhold til den enkelte bruker. Det ser
ut til at M/N har det tetteste kontrollregimet, knyttet til gjennomgéende grundige ana-
lyser ved spesiallaboratorium, og systematisk avviksoppfelging i forhold til bruker.

Bade brukere og utavere forteller at det ofte er gnskelig, men svert vanskelig & operere
med individtilpassede reaksjoner pa avvik. I de enkelte lokalmiljeene er det stor grad av
regelorientering og informasjonsutveksling blant brukerne om regler og praksiser.

Figur 13 pé neste side er basert pa statusdata (UiO 2003) om urinpreveresultater "siste 4
uker" (for skjemautfylling, dvs ca november 2003) for alle LAR-brukere.
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Figur 13. Prosentandel brukere med positive og ukjente urinpreveresultater.

Figuren viser andeler LAR-brukere i regionene med hhv positive og "ukjente" urin-
proveresultater pa alle stoffer (vi har utelatt alkohol i oversikten) som vanligvis er gjen-
stand for testing. "Ukjent" indikerer enten at det ikke foreligger urinpreveresultater for
bruker fra siste 4 uker, eller at skjemautfyller/oppfelgingsansvarlig ikke er kjent med
resultatene. Figuren viser systematiske variasjoner i regionale profiler mht om urin-
proveresultater for brukerne foreligger og/eller er kjente. Ytterpunktene er Oslo og M/N
hvor det er "ukjente" urinpreveresultater for hhv hver 3. og hver 20. bruker. (Dersom
det er riktig at det er de brukerne som klarer seg best og har minst sidemisbruk, som
etter hvert urinprevekontrolleres sjeldnest, kan vi ha en hypotese om at de forskjellige
"ukjent"-andelene omfatter relativt sett mange brukere med "rene" urinprever).

5.2.3 Rehabilitering: Virkemiddelbruken

I den grad LAR-arbeidet skjer i henhold til en modell, oppfattes den 1 fagmiljeene som
en standard rehabiliteringsmodell. For eksempel skiller ikke innholdet i tiltaksplaner seg
vesentlig fra rehabiliteringsopplegg for andre sosial- og attferingsklienter. Generelt er
ambisjonsnivéaet rusfrihet og rehabilitering, men det tas heyde for at dette ikke er
realistisk for alle. Siden bedret livskvalitet er utfallet av LAR for de aller fleste, legges
dette til grunn som mal i varierende grad.

Vir kartlegging har ikke avdekket "autoritative" beskrivelser av bestemte arbeidsméter
eller innsatser, utover det som gar pa det medikamentelle. Det neermeste vi kommer er
Veileder for sosialfaglig rehabilitering (MARIO 2001/MAR-@st 2004), som er "god-
kjent" i nasjonalt MAR-forum. Forordet understreker at veilederen ikke beskriver
MARIOs praksis, eller gir oppskrift pd hvordan man skal arbeide med LAR. Veilederen
beskriver sosialfaglig rehabilitering som ett av flere virkemidler /tilnerminger, som ma
komme i tillegg til medikamenteringen, men er vag mht hva disse andre virkemidlene
kan veare. Veilederen legger Rehabiliteringsmeldingen (St meld nr21 1998-99) til
grunn, og refererer dessuten til at forskning viser at metadonprogram med filfreds-
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stillende sosialfaglig innhold (ikke spesifisert) eller som er knyttet til kombinasjon av
radgivning og psykoterapi, gir bedre/best resultater.

Generelt oppfatter vi at LAR-sentrene, snarere enn 4 konkretisere eller avklare hva den
sosialfaglige eller psykososiale innsatsen i LAR kan vare, understreker betydningen av
en individuell tilnzerming til brukerne, og en derav felgende apenhet mht valg av
arbeidsmetodikk eller modell.

Bruken av tiltaksplan

Tiltaksplanen viser malene for rehabiliteringsprosessen, hvilke virkemidler som skal
settes inn for 4 nd ulike mal og hvem som er ansvarlig for de ulike tiltakene. Tiltaks-
planen er vanligvis utformet slik at den dekker rehabiliteringsomradene, jmf tabell 13 i
innledningen til avsnitt 5.2. Tiltaksplanenes innhold og utforming er omtalt i forbindelse
med seke og inntaksfasen foran, og knyttet til inntakskravene. Beskrivelsen nedenfor er
basert pa intervjudata, og tar utgangspunkt i folgende spersmail: I hvilken grad brukes
tiltaksplanen aktivt i rehabiliteringsarbeidet? Blir den oppdatert og justert? Anvendes
den som faktisk rettesnor for arbeidet? Legges den til grunn for evaluering og
revurdering av rehabiliteringsprosessen?

Vért hovedinntrykk er at bruken av tiltaksplan i det faktiske rehabiliteringsarbeidet
varierer mye. Alt i alt synes ikke tiltaksplanen & ha den betydningen den er tiltenkt som
arbeidsredskap i en maélrettet rehabiliteringsprosess, og som en "kontrakt" mellom de
involverte partene. Den er viktig i forbindelse med innsekning, men brukes i mindre
grad systematisk i det pafelgende arbeidet.

I Oslo kan arbeidsdelingen mellom bydel og senter kanskje vere en forklaring pa dette,
siden det er sosialtjenesten som utarbeider tiltaksplanen, mens det ofte er senteret som
gjor mye av arbeidet i forhold til bruker, bade knyttet til oppfelging i ansvarsgruppe og
ellers. For eksempel forteller en ruskonsulent i en av bydelene at hun i 2003 var inne i
17 ansvarsgrupper ledet av senterkonsulenter, og at det ikke var aktiv bruk av tiltaks-
plan i disse gruppene. Brukere 1 Oslo gir uttrykk for at det er forstemmende 4 oppleve at
en i utgangspunktet lofterik tiltaksplan legges i en skuff.

Informanter i @ST begrunner tiltaksplanens relativt passive rolle i rehabiliterings-
arbeidet med at den ofte er for generell og for ambisies i forhold til brukers utvikling.
Dersom brukere for eksempel ruser mye, trenger de helt andre planer enn de som legges
til grunn ved inntak. En informant ved en av Oslos rehabiliterings- og
omsorgsinstitusjoner mener at de har en viktig oppgave rett og slett med & redusere
ambisjonsnivéet i tiltaksplaner for sine beboere:

"Vart viktigste bidrag tror jeg er a hjelpe LAR-brukeren med & sortere mellom alt han skal
oppna og gjere. Vi ser at mange som kommer inn i LAR er overveldet over alt som skal
‘ordnes' samtidig: Narkogjeld, utdannelse, tannlege, besgke mor, mgte med Sporveien
etter tagging osv. Vi hjelper dem til & finne ut hva som er viktigst for dem, og & ta en ting av
gangen og pa en slik mate at de klarer det."

I SOR og i VEST varierer ogsd bruken av tiltaksplanene: Noen kommuner bruker
planen "dynamisk" og tilpasser den brukerens utvikling lepende. I andre kommuner
ligger nok planen til grunn, men den justeres ikke aktivt underveis. En del av brukerne i

SOR og i1 VEST sier de ikke har sett tiltaksplanen sin siden sgknadsarbeidet, eller de gir
uttrykk for at de er misforneyd med manglende oppdatering av planen.

I M/N har man valgt 4 ikke bruke de omfattende tiltaksplanene som ligger til grunn for
soknaden, men utarbeider i stedet enkle oppfolgingsplaner hvor nye mal og tiltak defi-
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neres, og hvor brukers utvikling evalueres. Disse planene "rulleres" i hvert mete i
ansvarsgruppene, dvs ca hver 3. mnd.

Flere av véare informanter i sentre og kommuner peker pé at verdien av tiltaksplanen
primeert ligger i at det faktisk blir utformet en skriftlig, relativt konkret plan, og at ulike
akterer forplikter seg til & samarbeide om & realisere den. Arbeidsmaten i LAR, med
fokus pd mal, virkemidler og resultater, slik tiltaksplanen jo legger opp til, er fruktbar
og meningsfull for de involverte. Det er dessuten en rekke eksempler pa vellykkede
rehabiliteringsprosesser med godt utfall for bruker, til tross for manglende systematisk
bruk av tiltaksplanen.

Basert pa noen érs erfaring med bruk av tiltaksplaner i LAR, er enkelte kommuner na i
gang med 4 gjore tiltaksplaner til mer reelle verktoy; dvs med mer konkrete og
kortsiktige méal, og opplegg for systematisk rullering og evaluering.

Bruken av ansvarsgruppe

Ansvarsgruppen er et tverrfaglig og tverretatlig team som samarbeider over tid med
utgangspunkt i brukers behov og tiltaksplanens rammer. I hvilken grad har LAR-
brukere ansvarsgruppe? Hva er vanlig sammensetning og arbeidsméte?.

Et hovedinntrykk er at alle som begynner i LAR har en ansvarsgruppe, fordi det er en
forutsetning for & {4 behandlet og innvilget LAR-sgknaden. Et annet hovedinntrykk er at
de fleste i LAR har en ansvarsgruppe som i varierende grad fungerer som forutsatt. Men
det rapporteres om "sovende" ansvarsgrupper, samt om ansvarsgrupper som er avsluttet
eller har utspilt sin rolle nar bruker har vaert lenge i behandling - med godt eller darlig
utfall. Figur 14 pé neste side viser bl.a. i hvilken grad LAR-brukere i de forskjellige
regionene har mett ansvarsgruppen sin i lopet av de siste 4 ukene. Vi ser at det gjelder
ca 65% av brukerne 1 SOR og i @ST utenfor Oslo, ca 4 parten av brukerne i VEST, og
rundt 1/3 av brukerne i OSLO og i M/N. I M/N ledes ansvarsgruppene av konsulent i
sentet/MARIT, og har (derfor pga reiseavstander) meter ca hver tredje maned.

Vanligvis er det hyppige meter i ansvarsgruppen tidlig i LAR-prosessen. I oppstarten er
det for eksempel vanlig med meter ca hver 3. uke i SOR, ca hver 4. vke i OST, og ca
hver 6. uke i Oslo. LAR-brukere som har en god utvikling og som oppnar selv-
stendighet i livet sitt, har kanskje 1-2 ansvarsgruppemeter per &r.

Ansvarsgruppens sammensetning er vanligvis sosialkonsulent, fastlege (ved lokal
forskrivning), senterkonsulent (ikke for brukere i Oppland, Hedmark, @stfold, Akershus
og Oslo/lokal forankring) og evt representanter fra psykiatri, rusomsorg mv. I Oslo er
det enten senterkonsulent eller konsulent i sosialtjenesten som leder ansvarsgruppen. (se
ogsa kap 6) I M/N leder senterkonsulent alle ansvarsgrupper.

De fleste informanter gir uttrykk for at ansvarsgruppemodellen fungerer godt, men er
arbeidskrevende.

Mens senterlege/forskrivende lege, som regel ikke deltar i ansvarsgruppen, er det sveert
ulike erfaringer med fastlegens/forskrivende leges engasjement i ansvarsgruppen; flere
mener at legen ikke tar seg tid til denne delen av LAR-arbeidet, andre kan veaere
stralende forneyd med legens innsats, bade i forhold til det medisinske og det sosiale.

Brukerne opplever stort sett ansvarsgruppen som positiv og hjelpsom. En del brukere
gir uttrykk for at de i sterre grad mé ordne ting selv, enn de hadde forventet, og at
ansvarsgruppemedlemmer ikke alltid fir ordnet avtalte oppgaver fra mate til mote.
Noen brukere opplever at fraveer blant ansvarsgruppemedlemmene gjor at meatene blir
preget av gjentakelser og at for mye av tiden gér med til & oppdatere alle. Intervjuede
brukere i M/N uttrykker tilfredshet med hvordan ansvarsgruppen fungerer.
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Bruken av andre virkemidler i rehabiliteringsprosessen

Figur 14 nedenfor er basert pa data fra Statusundersgkelsen (UiO 2003) for variable
som kan indikere virkemiddelbruken eller rehabiliteringsinnsatsen. De tre forste
variablene Dagtilbud, Attforings-/rehabiliteringspenger og Egen bolig dreier seg om i
hvilken grad brukerne Aar et tiltak/tilbud, de evrige variablene dreier seg om 1 hvilken
grad brukerne har mott til oppfolging/behandling i lapet av de siste 4 ukene. Ver klar
over at variable som for eksempel Egen bolig like gjerne kan indikere brukers
habilitetsnivd, som den innsatsen som rettes mot vedkommende. Det ma ogsd tas
forbehold knyttet til at variable for oppfelging/behandling ikke er gjensidig
utelukkende; dvs vi vet ikke i hvilken grad en og samme klient bruker mange eller ingen
tilbud..

Det er betydelige forskjeller mellom regionene i bruken av folgende virkemidler; dag-
tilbud, opplegg for attforing og yrkesrettet rehabilitering, botilbud i form av egen bolig
(med evt nadvendig oppfelging), ansvarsgruppemeter og ulike former for behandling-
/oppfelging av sosial- og helsefaglig personale. Figuren indikerer at LAR-brukere i
Oslo i minst grad, og i M/N 1 sterst grad, er involvert i, eller omfattes av ulike typer
tilbud med sikte pa utvikling eller rehabilitering. Til forskjell fra de evrige regionen
scorer brukere i M/N og i Oslo heyt pa kontakt med LAR-konsulent, som er s@regne,
men innbyrdes noksé forskjellige tilbud til brukere i disse to omradene.
Indikasjoner pa virkemiddelbruken i regionene

%andeler av LAR-brukere som har et antatt rehab-tiltak
("msott hos"=i lapet av siste mnd)
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Figur 14. Prosentandel brukere som antas & ha ulike typer rehabiliteringstilbud.
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Figuren forteller mest om det man kan kalle oppfelging. Tett oppfolging tillegges ofte
stor betydning for vellykket LAR-behandling. Det vil oftest vere sosial- eller rus-
konsulent i kommunen som fungerer som brukerens primarkontakt og oppfalgings-
ansvarlig, men vi ser at innslaget av andre bidragsytere er omfattende. For eksempel har
over halvparten av brukerne i @ST utenfor Oslo, og i M/N mett forskrivende lege siste
méned.

M/N har faste prosedyrer og krav (knyttet til ulike faser av behandlingen) for brukers
kontakt med den hjemlige sosialtjeneste og lege, samt med senterkonsulent — enten i
mate eller per telefon (for brukere som bor mer enn 10 mil fra Trondheim).

I Oslo er det for flertallet av brukerne LAR-konsulent (i senter) som ivaretar den
lepende oppfelgingen. LAR-senteret i Oslo har i liten grad autoritative beskrivelser (for
eksempel metodehandbok, enhetlige avtaler om arbeidsdeling senter /bydel etc) av hva
denne delen av tilbudet fra senter til bruker gar ut pa. Informanter i senter legger vekt pa
betydningen av at bruker "blir sett hver dag". De brukerne vi har intervjuet rapporterer
om sveart forskjellige kontaktmenstre med konsulent i senter; feks "vi ser hverandre
hver dag", "fast mote en gang per uke" eller "veldig sjelden kontakt”. Noen brukere
forteller at kontakten med senterkonsulent er opp til dem selv etter behov. Intervjuene
tyder pa at "oppfelgingstilbudet fra senter" kan veere noe tilfeldig og avhengig av hvem
man far som kontaktperson, hvor tilgjengelig vedkommende er, hvorvidt det benyttes
vikarer ved fraver etc. Resultatet er at enkelte brukere kan ha hatt en tett og mangearig
relasjon til sin senterkonsulent, mens andre ikke har hatt noe tilsvarende.

En forutsetning for "tett oppfelging” i senterets regi i Oslo, er medikamentutdelingen
som forutsetter at bruker meter i senter daglig eller flere ganger per uke. Medikament-
utlevering i senter er grunnlaget for sakalt "tett oppfolging”, men samtidig kan det ha
uheldige konsekvenser. Informanter bade i senter, i sosialtjeneste og blant brukere peker
pa miljeproblemer i sentrene som folge av ansamlingen av LAR-brukere generelt, av at
miljeet ofte preges av de med beskjeden utvikling og betydelig sidemisbruk, noe som
kan fungere uheldig for nye brukere og for brukere med rehabiliteringsambisjoner.

Rus

Virkemidler rettet mot rus dreier seg delvis om

. kontakt og oppfelging, samtale individuelt og i gruppe - slik det er omtalt over
° forhold knyttet til krav, kontroll, konsekvenser av sidemisbruk - omtalti 5.1

Rusing er antakelig direkte eller indirekte (adferd som folge av rusing) arsak til stor-
parten av eksklusjonene fra LAR. Figur 15 illustrerer utviklingen av eksklusjonspraksis
de siste arene, samt situasjonen i regionene.
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Ekskluderte som %andel av alle i behandling
per region og per ar

asT SOR VEST M/N

Figur 15. Prosentandel ekskluderte brukere.

Innad i hver av regionene @ST, VEST og M/N er det ikke store variasjoner, derimot
finner vi til dels betydelige forskjeller mellom fylkessentrene i region SOR, hvor
Buskerud i perioden 2001-2003 skrev ut hhv ca 35, 20 og 30% av brukerne, mens
utskrivningsrater for de evrige SOR-fylkene ligger pa 5-20%. Region M/N er "kjent"
for & skille seg ut med streng utskrivningspraksis. Det bildet som figur 15 viser, er
imidlertid at det er ST som er mest forskjellig fra de gvrige regionene med sine lave
eksklusjonsrater. Buskerud har forevrig "strengere" utskrivningspraksis enn M/N.
Nearmere om situasjonen i den enkelte region:

I OST skal det mye til for & bli skrevet ut av LAR. Det reageres kontant p& vold og
trusler mot LAR-personale, mens sidemisbruk (av opiater, benzodiasepiner mm) pri-
meert sanksjoneres med innskjerpet henteordning. Brukere som ruser mye kan fa tilbud
om avrusningsopphold. Ekstrem mangel pad oppfolging fra brukers side, som for
eksempel at metadon ikke hentes, kan ogsa fore til utskrivning. Bortsett fra for brukere 1
Oslo som er forankret i senter, er det den enkelte ansvarsgruppe som evt tar opp
spersmalet om utskrivning, og legger det fram for senteret som fatter beslutning.

Senter/MAR-@st er opptatt av at rusing md vurderes individuelt og i forhold den
enkeltes nytte av & vaere i LAR. | omgivelsene kan utslag av slike individuelle vurde-
ringer antakelig lett oppfattes som policyendringer. For eksempel er det nd en utbredt
oppfatning blant brukere i1 Oslo og LAR-involverte i bydelene, at kravene i forhold til
"sidemisbruk” er ytterligere liberalisert ved at "hasj er lov".

I SOR star hvert av fylkessentrene for utskrivning og reinntak i sitt distrikt, i motsetning
til inntak, som skjer regionalt. Utskrivning og reinntak kan da i sterre grad baseres pa
kjennskap til bruker og individuelle vurderinger. Buskerud har bevisst valgt streng
utskrivningspraksis, og har gode erfaringer med det, og med reinkludering. De gvrige
fylkessentrene i SOR har ogsé noe ulike eksklusjonsprofiler, knyttet til i hvor stor grad
det legges vekt pa skadereduksjon vs rehabiliteringskrav.

I VEST er situasjonen som folger: Bergensklinikkene kan skrive ut brukere dersom de
ikke nyttiggjor seg tilbudet, ikke meoter til medisinutdeling tre ganger pé rad, faller ut av
skolen, kastes ut av boligen pga rusmisbruk, begér rusrelaterte kriminelle handlinger,
eller har stadige tilbakefall til rusmisbruk. Ved manglende oppmete til medisinering,
kan bruker komme tilbake med ren urinpreve innen en uke. LAR Rogaland har skjerpet
utskrivningspraksis og flere er skrevet ut pga sidemisbruk eller trusler siden vinter 2003.
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Bruk av cannabis og benzodiaspiner var et betydelig problem blant brukerne, og
samtaler, lpfter og nye forsek hjalp ikke, slik at senteret vurderte det som hensiktslost &
forspke fortsatt rehabilitering. Det er nd slatt fast at LAR-brukere ikke skal bruke andre
stoffer enn det som er forskrevet. Ved sidemisbruk far bruker to uker pa a levere ren
urinpreve. Lykkes ikke det, skrives hun/han ut. Innskjerpningen vakte atskillig motbor
blant bade brukere og samarbeidspartnere, men har ifelge senteret fort til betraktelig
bedring og er nd akseptert. Brukere som ensker & vare "rene" har klarere rammer &
forholde seg til, noe som bl.a. gjer at de kan ta avstand fra rusede og selgere som
tidligere samlet seg rundt hentestedene.

M/N har utskrivningspraksis basert pd en forutsetning om at LAR dreier seg om &
utforske et liv uten rus. Rusepisoder og bruk av ikke forskrevne medikamenter, tas
konsekvent opp med bruker, og skal i prinsippet fore til utskrivning. Blant brukerne er
det en klar oppfatning at MARIT er for strenge med & tillate at det skrives ut
beroligende midler eller antidepressiva. MARIT mener at brukerne i for stor grad vil ty
til medikamenter for & lase psykiske problemer, og dermed ikke oppné den mestrings-
kraft som er nedvendig for & mete dagliglivets problemer. Brukerne reagerer ogsa pa at
de utsettes for strengere krav enn det som er tilfelle for LAR-brukere ellers i landet.

Sparsmalet om i hvilken grad sidemisbruk skal fore til utskriving er generelt et stort
dilemma for de fleste informanter, bade blant brukere og utfarere: P4 den ene siden ser
de at s& godt som alle LAR-brukere far det i hvert fall litt bedre (slutter & injisere,
mindre kaos, bedre gkonomi fordi de slipper & bruke like mye penger pa stoff), og de
oppfatter det ikke som noen adekvat lasning & skrive ut de med store rusmestrings-
problemer. Samtidig ferer liberal praksis for noen brukere, til at det er vanskelig & stille
krav til andre. Sveert mange av de vi har intervjuet peker pa at "skadereduksjonsmal" for
noen, gjor at motivasjonen for rusmestring og rehabilitering svekkes bade hos andre
brukere og behandlere. LARs omdemme i omgivelsene svekkes ogsd, noe som har
konsekvenser for LAR-brukeres tilgjengelighet til arbeid, bolig og annet.

Arbeid, utdanning og/eller rehabiliteringstiltak

Figur 16 nedenfor viser i hvilken grad LAR-brukere er i arbeid (heltid og deltid)
eller/og under utdannelse, eller/og har en form for beskjeftigelse som kvalifiserer for
attforing eller rehabiliteringspenger. Beskjeftigelsesgraden varierer betydelig, med M/N
og Oslo og VEST som ytterpunkter.

Mellom 35-45% av LAR-brukerne (ekskl Oslo) har en form for tilbud som kvalifiserer
for rehabiliteringspenger eller attforing, mens tilsvarende tall for Oslo er ca 15%.
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%andel LAR-brukere i regionene som er beskjeftiget /
som har attferings-/rehabiliteringspenger
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Figur 16. Prosentandel brukere i beskjeftigelse eller under attforing.

Det er ikke grunn til 4 anta at mulighetene for sysselsetting etc er svart forskjellige
regionene imellom, imidlertid indikerer vért intervjumateriale at kommunene har ulike
muligheter pa vegne av LAR-brukerne, avhengig av om det finnes kommunale arbeids-
og sysselsettingstiltak eller ikke. Dessuten er det generelt vanskelig for LAR-brukere &
f& innpass i arbeidslivet, til tross for at for eksempel Aetat finansierer stilling eller plass.
Aetats krav om 6 mnd rusfrihet for inntak i arbeidstreningsprosjekt gjor det vanskelig &
komme ut av lediggang og eker risikoen for & sprekke. Det ser ut til at det er mange
flere brukere som ensker arbeid, enn det er arbeidsgivere som vil ta dem inn. Brukere
som er i vanlig jobb opplever at det er problematisk & fortelle at de er i LAR, fordi dette
i seg selv utlgser skepsis hos kollegaer. Noen av de brukerne vi har intervjuet opplever
at det & ha kommet inn i en form for arbeide, er den viktigste faktoren for endret
livsforsel og okt trivsel. Men noen forteller ogs at de har problemer med 4 finne seg til
rette i sysselsettings- eller arbeidstreningstiltak rettet mot mennesker som er yrkesvalg-
hemmet;

"Verna bedrift er en skikkelig nedtur nar du endelig er kommet inn i MAR".

Det & ha arbeid, kollegaer og arbeidstid vektlegges av mange behandlere som den
optimale maten & skaffe seg det som mange LAR-brukere trenger - nemlig
"meningsfylt aktivitet" og "sosialt nettverk utenfor rusmiljeet". Intervjumaterialet vért
kan tyde pa at region M/N i sazrlig grad vektlegger dette i sin rehabiliteringstilnaerming.

@konomi, inntekt

Tiltakene her dreier seg om & kartlegge gkonomisk situasjon, f& oversikt over gjeld og
inntektsmuligheter, og finne méater 4 handtere dette pd gjennom samtaler og radgivning.

Figur 17 viser situasjonen pé landsbasis, men det er stor variasjon mellom og innad i
regionene, for eksempel har nesten 1/2parten av Oslos LAR-brukere uferetrygd.
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Viktigste inntekt for landets LAR-brukere
pr 31.12.03
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Figur 17. Viktigste inntektskilder for LAR-brukerne.

LAR innebarer for mange rusmisbrukere at de gar fra sosialhjelp til attferings- og
rehabiliteringspenger. I Oslo synes det & vaere et viktig prinsipp & serge for at LAR-
brukere far de trygdeytelsene de har krav pd. LAR gjor det mulig & gjennomfere en
seknadsprosess i samarbeid med bruker, og en stor andel sgker og fir innvilget
uforetrygd. For en kommune innebaerer LAR ofte at brukere som tidligere var sosial-
hjelpsmottakere og dermed belastet det kommunale budsjettet, i stedet blir mottakere av
trygdeytelser og lignende ordninger finansiert over statsbudsjettet. Kommunen vil
dermed ha en gkonomisk egeninteresse i & fA LAR-brukere over pa attforings/rehabili-
teringspenger eller uforetrygd.

Mange av LAR-brukerne som lever pa attforings- og rehabiliteringsmidler, forteller at
de har darlig gkonomi og at dette er et problem generelt, og en ekstra utfordring mht &
"bli rehabilitert”. De kan ha dérligere rdd enn da de levde av kriminalitet og prostitu-
sjon. Det at de er fattige, i tillegg til & vaere rusmisbrukere/i LAR, bidrar til ytterligere
marginalisering. Det ser ut til at sosialtjenestens vurdering av hva som er "nedvendig
livsopphold" varierer mellom bydeler/kommuner, og at muligheten til & fa dekket sar-
skilte kostnader (for eksempel egenandel til tannbehandling) blir forskjellig.

Bolig

Bolig og bosituasjon oppfattes generelt som et helt sentralt rehabiliteringsomréde blant
de utgverne vi har intervjuet. Det 4 "klare & bo" ansees som grunnleggende for en videre
utviklingsprosess, og er en viktig malsetting i seg selv.

Mulighetene for 4 skaffe egnede boliger til LAR-brukere varierer mye mellom kommu-
nene: [ noen kommuner er bolig klart mangelvare og en av grunnene til at det er vente-
tid for 8 komme i gang med LAR, i andre kommuner er bolig til LAR-brukere ikke noe
problem. Ofte er tilgangen knyttet til hvorvidt kommune/bydel disponerer kommunale
boliger eller ikke. Kommunens mulighet for & drive oppfelging knyttet til boligen, er
ofte utslagsgivende for hvorvidt LAR-brukere kan bo i "egen bolig". Det ser ut til &
veere et udekket behov for "vernede boliger", dvs med tett tilsyn og oppfelging, samt
"vern" mot rusmilje og rusing. Noen kommuner har pa trappene egne prosjekter for &
etablere slike botilbud for de LAR-brukerne som trenger det.

Ca 8 av 10 LAR-brukere utenfor Oslo har egen bolig, mens tallet for Oslo er ca 6 av 10.
Ca 25% av Oslo-brukerne bor pd hybelhus, hospits eller institusjon. Dette skyldes
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antakelig ulikheter i bolig- og institusjonstilbudet; til en viss grad har Oslo det tilbudet
av "vernede" boliger til sine LAR-brukere, som en del kommuner sier de mangler. Men
det kan ogséd vere uttrykk for ulikhet mellom Oslo og evrige regioner nar det gjelder
rehabiliteringsmal og innsats. For eksempel har Oslo ca 320 plasser i degnbemannede
rehabiliterings- og omsorgsinstitusjoner for rusmisbrukere. Andelen LAR-brukere blant
beboerne har gkt i lopet av de siste arene. Mange av institusjonene er rusbelastet, noen
fa er sakalt "rusfrie". Graden av vern mot rusing og rusmilje er derfor varierende. Et par
institusjoner i Oslo med uttalte krav til rusfrihet og med LAR-brukere som malgruppe,
sliter med for liten etterspersel og darlig kapasitetsutnyttelse.

Helse

Det kan synes som om forutsetningene om utredning somatisk og psykisk av LAR-
sekere og -brukere ikke etterleves godt nok. Bl.a. er det grunn til 4 stille spersmal ved
den palagte helseundersekelsen som lege skal utfere i forbindelse med innsegkning, da
underseokelsesresultater ofte mangler i skjemaet som skal felge seknaden.

Det er en generell oppfatning at LAR-brukere ofte far psykiske problemer som angst og
depresjon med mer i lopet av behandlingen, eller at alvorlig psykisk helsesvikt blir
tydelig og problematisk. Adekvat oppfelging i form av utredning og behandling ser ut
til & veere mangelfull. Vanskelig tilgjengelighet til psykiatriske tjenester oppgis som
arsak til dette. Vart inntrykk er at det serlig er institusjonspsykiatrien som fungerer
ekskluderende i forhold til rusmisbrukere og LAR-klienter, mens det polikliniske
tilbudet og behovsdekningen ser ut til & variere betydelig. Poliklinikkene (rus, psykiatri,
sosialmedisin) er ofte viktige akterer i LAR-apparatet (gjelder saerlig @ST, utenfor
Oslo), noe som kan bidra til a lette tilgangen. Hva LAR-brukere far av bistand fra
psykiatrien, er nok for en stor del bostedsavhengig. Dessuten mener mange av vére
informanter i 1.linjen at det er betenkelig at psykiatrien i s& stor grad kan definere sin
egen malgruppe og "velge bort" pasienter som ikke passer inn.

En indikasjon pd at brukers helsesituasjon ikke vektlegges i tilstrekkelig grad i
forbindelse med LAR-prosessen, og evt at utredning ikke skjer systematisk og som
forutsatt, kan vaere heye frekvenser av "ukjent"-svar pé helserelaterte spersmél i
Statusundersekelsen (UiO 2003). Dette gjelder sarlig materialet fra VEST og OSLO,
noe som indikerer at LAR-brukerens helsesituasjon ikke er kjent, enten generelt eller av
oppfelgingsansvarlig. Siden utredning av helsesituasjon gjerne framstilles som en
"senteroppgave", er det interessant at det primert er for LAR-brukere i Oslo ogi VEST,
at helserelaterte forhold er "ukjent". MAR-Ost i Oslo opplyser at helseutredning ni er
en oppgave som senter vektlegger mer enn for, men at systematikken i
oppgaveutforelsen ennd kan forbedres.

Somatisk oppfelging vil ogsa variere med hvor god jobb brukerens fastlege (ofte er det
forskrivende LAR-lege) gjor. Noen fastleger gjor en grundig og helhetlig jobb for LAR-
brukeren, andre begrenser innsatsen til metadonforskrivningen.

LAR-brukere har ofte elendig tannstatus. En péfallende stor andel av de vi var i kontakt
med, hadde manglende tenner som eneste eller tydeligste signal om mangeérig rus-
tilveerelse. I vart samfunn fungerer rusmisbrukeres generelt elendige tannstatus som et
stigma, og gir dermed et darlig utgangspunkt for normalisering og sosial integrasjon.
Mange LAR-brukere har mal om og fér gjennomfert omfattende tannreparasjoner. Men
det 4 f4 dekket kostnadene til tannbehandling er vanskelig, bl.a. pga en omstendelig
utrednings- og seknadsprosess og haye egenandeler.
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Hverdagsaktiviteter og nettverk

Ensombet, isolasjon og lite & ta seg til er et av de mest utbredte problemene for folk i
LAR. De har ofte svaere utfordringer med a finne erstatninger for nettverk og aktiviteter
knyttet til rustilvaerelsen. Hverdagsaktiviteter og tiltak for a etablere og reparere sosiale
nettverk er mangelvare 1 de fleste kommunene, ifslge intervjuene. P4 spersmal til
informanter i kommuner og bydeler om hva de evt ville bruke mer ressurser pa i
rehabiliteringsarbeidet, er det vanligste svaret at det trengs mer ressurser til bistand og
oppfolging i hverdagsaktiviteter. Mange brukere ville ha nytte av stette/felge for &
"gjore og lere vanlige ting"; gd i svemmehallen og pa kino, handle og lage mat, ta
bussen og ta en joggetur, kle seg og te seg mindre avvikende. Det er ikke primeert
heyspesialiserte hjelpere som etterlyses i kommunene, men feks vernepleiere, milje-
arbeidere og stettekontakter som kan gjere "det vanlige livet" litt mer tilgjengelig.

Flere kommuner i vért utvalg har igangsatt tiltak rettet mot de mest vanskeligstilte
LAR-brukerne, under fellesnevneren "hverdagsaktiviteter". En del av prosjektene er
finansiert med statlig tilskudd. Denne typen tiltak oppfattes som viktige og vellykkede,
og er sammen med miljoarbeidere til booppfelging og sosial trening, det LAR-aktorer i
kommuner og bydeler gnsker seg mer av.

En del kommuner og bydeler i region OST representerer kanskje et unntak mht i
hvilken grad egne tilbud for LAR-brukere, som for eksempel verested, samtalegruppe,
ettervernsgruppe, metadonklubb, datakurs etc. har vert vellykket. (Vi vet ikke om
forklaringen péa evt ulikheter i oppslutning om tilbud til LAR-brukere i hhv QST og
andre regioner, skyldes egenskaper ved brukerne eller egenskaper ved tilbudene). Til
tross for at LAR-brukere eksplisitt ensker seg disse tilbudene, viser det seg at det er
vanskelig & fa oppslutning om dem og fa dem til & fungere. Flere lokale LAR-akterer i
OST har erfart at man undervurderte interesseforskjeller og —motsetninger 1 sin lokale
gruppe av LAR-brukere; "Noen er i jobb og pa vei bort fra rustilverelsen, andre vil
bare snakke om metadonen sin”. Bade representanter for de som jobber med LAR
lokalt, og for brukerne, understreker hvor viktig og nedvendig det er for mange nettopp
a etablere avstand til andre rusmisbrukere for & komme seg videre.

Imidlertid ser vi ogsa, seerlig i Oslo, mange eksempler pa at LAR-brukere fortsetter &
oppseke og benytte seg av de samme rusbelastede varestedene som for de begynte i
LAR - gjerne til tross for at de selv er sluttet & ruse seg . Dette begrunner de slik:

"Det er her jeg kjenner noen!"
"Her kan jeg fele meg trygg."
"Her skiller vi oss ikke ut."

5.3 Oppsummering og drefting

5.3.1 Prosessen

Kommunene har etter hvert utviklet kompetanse og prosedyrer for innsekning til LAR.
Siden det i stor grad er opp til sosialtjenesten/den enkelte kommune hvordan seke-
prosessen skal gjennomferes, er det tilfeller av lokale praksiser og sakalte "skjulte
ventelister", som gjer at det er bostedsavhengig hvilke muligheter opiatmisbrukere har
mht & f4 fremmet sgknad om LAR overhodet, og hvor lang tid det tar for seknad
fremmes.
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Ventetiden fra innsokning til inntak/oppstart 1 LAR antas & vere 1-4 mnd., bortsett fra 1
region M/N og i Oslo, hvor ventetiden fra innvilget soknad til oppstart er pi hhv ca 2 &r
og ca 1 &r.”° Lang ventetid er et problem fordi det bidrar til

e at kandidater til LAR ikke fremmer sgknad, med resultat at
o rustilverelsen forlenges for mange potensielle LAR-brukere
o behovet for LAR ikke registreres eller dokumenteres
o at selve sekeprosessen og seknadsarbeidet blir vanskelig og delvis irrelevant

Vi mener at de formelle kravene til seknadens innhold forutsetter at perioden fra
innsgkning til inntak er rimelig kort — max 6 mnd. Det er en klar mangel pa rettidighet i
prosessen nar sosialtjeneste og seker skal utarbeide tiltaksplan med ambisigse mal-
settinger og konkrete beskrivelser av behandlingsopplegget 1-2 ar for inntak. Det er
ogsa et uttrykk for manglende rettidighet nar/hvis dette arbeidet primeert foregar i en
fase hvor bruker er i aktiv rus, dvs for han er opptrappet pa metadon/buprenorfin. I slike
tilfeller er det serlig viktig at tiltaksplanen oppdateres og justeres nar bruker kommer i
gang med LAR, noe som ikke ser ut til & vaere generell praksis.

I Oslo er kravene til sosialtjenestens arbeid med tiltaksplan og opplegg for den enkelte
bruker i forbindelse med innsekning til LAR, uhensiktsmessige i forhold til hva som
ofte er den faktiske arbeidsdelingen mellom bydel og senter i rehabiliteringsprosessen.

Tiltaksplanen synes a fungere mer som inngangsbillett til LAR, enn som en rettesnor
eller garanti for gjennomforingen av LAR.. Det stilles nemlig gjennomgaende strengere
krav til det enkelte LAR-opplegg i sekefasen, enn i gjennomferingsfasen: Avhengig av
organiseringen av LAR-systemet i den enkelte region, og hvordan det enkelte LAR-
senter arbeider, er det rom for betydelige avvik 1 gjennomferingen av LAR, sammen-
lignet med den normen som legges til grunn i spkefasen. Hoye ambisjoner i1 forbindelse
med innsekningen og manglende oppfolging 1 forbindelse med gjennomferingen, antas
a virke "demoraliserende" pa brukere og andre involverte.

LAR-brukere er svert forskjellige mht utgangspunkt og rehabiliteringspotensiale. Som
en folge av dette vil LAR-prosessen kunne ha ulike forlep, bade mht varighet,
innsats/virkemiddelbruk og utfall. Prosessen og virkemiddelbruken kan derfor i liten
grad standardiseres. Vi mener imidlertid at det bdde er mulig og onskelig med noe
storre grad av konkretisering og dokumentasjon av prosessen og dens ulike faser, enn
hva som har vert tilfelle. Problemstillingen er serlig aktuell i distrikter hvor LAR-
senter er direkte involvert i brukerrettet arbeid (pasient- eller klientbehandlingen), dvs. 1
Oslo, delvis 1 VEST og i M/N, fordi det er naturlig & knytte spersmaélet om oppgave- og
arbeidsdeling mellom 1. og 2. linje til fasingen og gjennomferingen av LAR-prosessen.
(se kap 6 Organisering). Det er MARIT i region M/N som i sterst grad legger til grunn
en systematikk hvor hhv senter og kommune har ulike oppgaver og en bestemt
arbeidsdeling i ulike faser av prosessen. Innenfor dagens ressursramme for senteret, er
imidlertid senterets involvering kommet til & representere en flaskehals og gir en lang
ke av brukere som ikke kommer i gang. Arbeidsdelingen mellom senter og bydel i Oslo,
og fasingen av den, synes ikke & veere hensiktsmessig verken mht tilgjengelighet til eller
gjennomferingen av LAR for brukere i Oslo. Det er behov for avklaring og dokumenta-
sjon av hva sentertilbudet til brukere i Oslo er og skal vere, samt en styrket innsats for 4
etablere og utvikle et helhetlig og sammenhengende tilbud for byens LAR-brukere.

% Ventetiden i region VEST har vi ikke sikre opplysninger om.
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Etter hvert som stadig flere LAR-brukere ikke lenger er i en aktiv behandlings- eller
rehabiliteringssituasjon, bortsett fra at de medikamenteres med metadon eller
buprenorfin, ber fasen for "vedlikeholdsbehandling og oppfelging" vies mer
oppmerksomhet, bAde mht innhold, organisering og involverte akterer.

I perioden siden etableringen av MAR som landsdekkende tilbud, har det naturlig nok
vart begrenset oppmerksomhet pad spersmél om frivillig nedtrapping og oppher av
substitusjonsmedikamentering for de som ensker det. Brukerintervjuene viser at
problemstillingen etter hvert ber fokuseres, bade nar det gjelder informasjon til LAR-
brukere, samt dokumentasjon som kan belyse problemstillingen pa bred basis.

LAR-prosessen er bare delvis tilpasset individuelle forutsetninger nar inntakskravene er
hoye, og gjennomferingskravene er lave. Prosessen er imidlertid godt tilpasset indi-
viduelle forutsetninger, siden selve rehabiliteringsfasen er diffust beskrevet og
avgrenset, og dermed apner for mange alternative forlep.

Etablering og gjennomfaring av LAR som et landsdekkende tilbud, har tatt mange ulike
former, bl.a. som folge av at sentrene arbeider forskjellig. Lokalt gjennomferes LAR i
og av den eksisterende sosial- og helsetjenesten og apotekene, som ofte i betydelig grad
har tilpasset seg i forhold til et nytt tilbud og nye arbeidsmater.

5.3.2 Virkemiddelbruken
- Medikamentering

Sammenlignet med hva som er tilfelle for rehabilitering, er det god dokumentasjon og
klare metoderegler for medikamentering. Imidlertid er det store variasjoner mellom, og
delvis innad i regionene mht

e avrusnings- og opptrappingspraksis
e medikamentvalg (metadon eller buprenorfin) og dosering

o forskrivning av benzodiasepiner og andre psykofarmaka i kombinasjon med
metadon/buprenorfin.

Vi har verken mulighet eller kompetanse til & foreta grundige vurderinger av
medikamenteringspraksiser mht. avvik fra aksepterte standarder og mht effekt og
kostnad. Vi konstaterer imidlertid at 1 den grad medikamenteringen er i henhold til
aksepterte standarder, sa gir i hvert fall disse rom for betydelig variasjon. Pa regionalt
niva er det saerlig VEST som skiller seg ut, bdde ved at buprenorfin i sé stor grad er det
foretrukne medikamentet, og ved gjennomgéaende lav dosering pa bade metadon og
buprenorfin. P4 gjennomsnittlig dosering ligger region M/N markant hayere enn de
gvrige regionene. Vi konstaterer at det er interessante regionale samvariasjoner pa flere
variable knyttet til medikamentering, og til utfall (Kap 4 Effekter), men at det er behov
for supplerende data og grundige analyser for & dokumentere eventuelle ulike effekter
av ulike behandlingsmater.

Siden det er til dels systematiske variasjoner nar det gjelder medikamentering mellom
sentre/regioner, mener vi det er grunn til & stille spersmél ved om medikamentvalg og
dosering gjennomgéende er bestemt utfra kunnskapsbaserte og kliniske vurderinger av
hva som er optimalt for den enkelte bruker /pasient, eller om medikamenteringsvalgene
i for stor grad er basert p lokale kulturelle eller ideologiske forhold hos behandlere, og
eventuelt brukere.

Vi oppfatter at det er minimum 3 parametre som ma ligge til grunn for medikamentvalg
og dosering
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o effekt (jf substitusjon, retensjon)
e brukers planer om framtidig nedtrapping/oppher av substitusjonsmedikamentering
e medikamentkostnad.

Ut fra en antakelse om at alle lesninger innenfor hele variasjonsbredden av dagens
medikamenteringspraksiser, ikke kan vere like gode, eller gode nok, anbefaler vi at det
gjennomferes en grundig vurdering av de ulike medikamenteringspraksisene, med sikte
pa a definere, dokumentere og implementere en mer avgrenset "best practice".

Naér det gjelder avrusning/avgiftning og opptrapping pé substitusjonsmedikament er det
grunn til & anta at gkende bruk av polikliniske tilbud, mer er et resultat av mangel pa
institusjonsplasser, enn hva fagmiljgene selv oppfatter som optimalt.

De ulike regionale og distriktsvise kravene og praksisene i forhold til "side-
misbruk/sidebruk" (av rusmidler og psykofarmaka), og konsekvenser av dette, for
eksempel eksklusjon fra LAR, er ikke i trad med kravet om lik rett til helsehjelp og
sosiale tjenester. Bdde problemstillinger vedr rusmidler og vedr psykofarmaka for LAR-
brukere ma i sterre grad knyttes til objektive og omforente kriterier, og legge til grunn
et prinsipielt skille mellom "rusing”" og "bruk av psykofarmaka som medikament" -
basert pé indikasjoner som er i trdd med det man sgker 4 oppna med LAR.

Urinprevekontrollene har primert et k/inisk siktemél, dvs de anvendes i forhold til opp-
felgingen av den enkelte bruker. Imidlertid gir de akkumulerte resultatene indikasjoner
om regional virkemiddelbruk, direkte og indirekte - og gir grunn til & spegrre om

e kontroll og oppfolging av LAR-brukere i Oslo er god nok i henhold til mal og
retningslinjer

o substitusjonsmedikamentering i VEST gis pa riktige indikasjoner (opiat-
avhengighet), og om medikamentvalg og dosering er optimal for brukerne

e om resultatene (lite sidemisbruk) i M/N er en folge av god rehabiliteringsinnsats,
hoye medikamentdoser og/eller streng eksklusjonspraksis

Rehabilitering

Innholdet i selve rehabiliteringen er knapt beskrevet fra sentralt hold, og er i liten grad
basert pd dokumentasjon, metodebeskrivelser eller eksplisitte arbeidsmodeller. Vi
oppfatter at kommuner og bydeler setter inn de virkemidlene de ville, eller burde ha
brukt i enhver sammensatt rehabiliteringssak.

Vi finner at den sékalt "psykososiale" og/eller "sosialfaglige" innsatsen som forutsettes
kombinert med medikamenteringen, i utgangspunktet dreier seg om individ- og
grupperettet arbeid etter vanlige faglige standarder. Som nevnt under pkt 5.1 og 5.2 er
det vanskelig & finne ut av om den sosialfaglige eller psykososiale individrettede
innsatsen som sentrene evt star for, er innholdsmessig forskjellig fra denne typen innsats
gitt fra sosialtjenesten eller andre. Eller dreier evt forskjeller seg om mengden av innstas
som gis fra de ulike partene, eller om ulike faser av behandlingen, dvs rekkefolgen av
innsatsfaktorer? Igjen er problemstillingen serlig aktuell for innsats fra hhv senter og
bydel i Oslo, hvor problemstillingen om arbeidsdelingen mellom senter og 1.linje
framstér som serlig uavklart. (se kap 6 Organisering) Noen av faguteverne i sentrene
legger vekt pa at "tett oppfelging" og/eller "intens behandling" gir bedre resultater.
Denne typen innsats eller virkemiddelbruk er imidlertid i liten grad konkretisert,
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beskrevet eller dokumentert, verken av fagutevere i dagens LAR-apparat, eller av
forskningsmiljeer for evrig. I vér kartlegging har vi nok registrert slik innsats, uten at
den har vert relatert til uttalt systematikk i metode og metodevalg. Alt i alt har det ikke
vert mulig for oss & identifisere vesentlige innholdsmessige ulikheter i den sosialfaglige
eller psykososiale innsatsen fra hhv senter eller 1.linje.

Vi har forstéelse for at fagmiljoene/sentrene ikke finner grunnlag for, eller ensker &
formulere bestemte LLAR-arbeidsmater eller enhetlige modeller for arbeidet - bl a som
folge av behovet for individuelle og tverrfaglige tilneerminger. Imidlertid mener vi at
man na har sé vidt langvarig og bred erfaring med LAR, at det burde vare grunnlag for
a avklare noen alternative tilnzerminger, og foreta en viss grad av konkretisering mht
tilbudets gjennomfering og innhold.

Rehabiliteringsinnsatsen og den faktiske oppfelgingen av brukeme varierer mellom og
innad i kommunene. Det synes likevel & vere klart at oppfelgingen av LAR-brukere er
mer strukturert enn oppfelgingen av andre stoffmisbrukere. Dette skyldes at

o LAR-opplegget med tiltaksplan og ansvarsgruppe bidrar med en ramme og en viss
grad av systematikk til arbeidet

e Medikamentbehandlingen gjer det mulig, pa en annen og konstruktiv mate, &
samarbeide med brukeren og mobilisere dennes ressurser.

Rehabiliteringsarbeidet folger til en viss grad en dynamisk modell hvor mal
reformuleres og innsats endres med basis 1 evaluering/lering. Imidlertid blir forlepet
ofte en nedadgaende spiral, hvor ambisjoner og krav reduseres nar de ikke innfiis.
Denne dynamikken ligger ofte til grunn for malforskyvningen fra "rehabilitering” til
"skadereduksjon".

Nar det gjelder spersmélet om hvorvidt virkemiddelbruken er tilstrekkelig, mener de
fleste informantene at den ikke er det mht rehabiliteringsinnsatsen for en del av
brukerne. Det gjelder serlig de brukerne med begrenset rehabiliteringspotensiale og
store utfordringer i forhold til det & bo, samt & ha meningsfylte aktiviteter og sosialt
nettverk utenfor rusmilje.

Vi mener at rehabiliteringsinnsatsen kan og ber styrkes gjennom:

e Bedre organisering og gjennomfering av viktige prosesser bade lokalt og i sentrene
(systematikk, prosedyrer, kompetanse). Dette vil kunne frigjere ressurser til
brukerrettet rehabiliteringsarbeid.

e Bedre integrering av LAR i eksisterende tjenestetilbud. Det vil styrke kompetansen
og gi mer bredde mht virkemidler og arenaer for rehabilitering og utvikling.

e Ikt ressurstilgang for & styrke det lokale LAR-arbeidet og styrke lokale akterer som
arbeider med LAR.

Med sikte pa & bedre indikasjonsgrunnlaget for LAR og eventuelt effektivisere arbeidet
i forbindelse med innsgkning, anbefaler vi at det tas i bruk kartleggings- og diagnosti-
seringsverktoy basert pa ICD-10. Sentrene ber ta i bruk slike verktoy for egen del, og de
ber serge for & evt utvikle og implementere dette i sine distrikter.

Béde nar det gjelder virkemiddelbruk og en rekke andre forhold, finner vi store
regionale variasjoner.

Det er 3 mulige arsaksforklaringer til slike ulikheter mellom distrikter; knyttet til hhv

e egenskaper ved brukerne (ruskarriere, problembelastning, helse)
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o egenskaper ved miljeet (utfordringer og muligheter i forhold til rehabilitering)
e egenskaper ved rehabiliteringsarbeidet (ambisjon og innsats)

Det finnes ikke dokumentasjon som kan bekrefte eller avkrefte hvorvidt det er syste-
matiske regionale ulikheter for eksempel mht LAR-brukernes problembelastning
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6 ORGANISERING

6.1 Hvordan er LAR organisert?

Det overordnete ansvaret for LAR-behandlingen ligger til Helsedepartementet og
Sosialdepartementet. Fra etableringen i 01.01.02 og fram til 31.12.03 har forvaltningen
av tilskuddene til LAR vert lagt til Sosial- og helsedirektoratet (SHdir), mens Helse-
tilsynet har det overordnete ansvaret for 4 ha tilsyn med medisinskfaglig og sosialfaglig
arbeid. I 2004 har SHdir blitt bedt av Helsedepartementet om & ha en generell rad-
givende funksjon nér det gjelder medikamentell behandling av rusmiddelmisbrukere.

LAR er organisert som et samarbeid mellom et antall statlige regionale sentre og de
enkelte kommunene i hvert senters omrade — dvs et samarbeid mellom "1. og 2. linje".
Ansvarsfordelingen er sist presisert i rundskriv I-33/2001 og kan oppsummeres slik:

e Medisinsk bistand i forbindelse med LAR anses som "ngdvendig helsehjelp" etter
kommunehelsetjenesteloven, dvs at kommunen har ansvar for a serge for dette.
Sosialtjenesten og brukerens lege har ansvar for & utarbeide seknad om godkjenning
av opplegg for klienten. Sosialtjenesten skal koordinere arbeidet med seknaden og
legen skal foreta en medisinsk-faglig vurdering av klienten.

e De statlige regionsentrene er "spesialisthelsetjeneste" etter loven om dette og har
ansvar for a godkjenne opplegget for den enkelte klient (inntaksmyndighet), samt
eventuell utskrivning i henhold til reglene. Regionsentrenes oppgave er a sikre lik
inntaks- og utskrivningspraksis og en omforent behandlingstilneerming. Sentrene har
veiledningsansvar overfor kommunene og andre akterer. De skal dessuten folge opp
serskilte tilfeller samt sikre og utvikle kompetanse pa hele fagfeltet.

o Sosialtjenesten 1 kommunen har ansvar for & koordinere rehabiliteringsplanen for
den enkelte klient.

e Lokal lege har ansvar for medisinsk-faglig oppfelging av rehabiliteringsopplegget
nar klienten er overfort til lokal oppfelging. Lokal lege ber som hovedregel veere
klientens fastlege — dette er inngdende omtalt og dreftet i rundskrivet.

e De aktorene som inngér i klientens rehabiliteringsopplegg skal ha et forpliktende
samarbeid, organisert gjennom deltakelse i ansvarsgrupper.

Fra 01.01.2004 er de statlige regionsentrene overfort til de regionale helseforetakene,
slik at Helsedepartementet gjennom Eieravdelingen ogsa kan styre sentrene gjennom
instrukser til helseforetakene.

6.2 Er senterstrukturen hensiktsmessig?

Dette kapittelet ma ses i neer sammenheng med kapittel 5 om prosess og virkemidler og
med kapittel 6.3 om organisering av arbeidet rundt brukerne. I kapittelet her fokuseres
det forst og fremst pa strukturelle forhold ved LAR-sentrene og variasjoner i hvilke
oppgaver de faktisk dekker.

LAR er definert som "tverrfaglig spesialisthelsetjeneste" etter spesialisthelsetjeneste-
loven og som "nedvendig helsehjelp” etter lov om kommunehelsetjenester. Etableringen
av LAR-sentrene er dermed en spesiell konstruksjon som skal ivareta flere forhold:
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Samarbeid mellom helse- og sosialtjenesten, samarbeid mellom 1. og 2. linje, kontroll
med LAR-tilbudet i regionen, samt kompetansebygging bade i sentrene og lokalt.

Etableringen av sentrene ma ses som et trekk for & etablere LAR som et lands-
omfattende tilbud. Av Stortingets behandling av grunnlaget for a etablere LAR utleder
vi folgende mél/hensyn:

o At flest mulig i mélgruppen far LAR sé raskt som mulig nar de er kvalifisert
e At kvaliteten i LAR-arbeidet er tilfredsstillende i alle ledd og trinn i prosessen
o At LAR etter hvert inngar som en del av det "normale" tilbudet i kommunene

De regionale LAR-sentrene kan ses pd som faglige "ankerfester" for den tverrfaglige
rehabiliteringsinnsatsen som LAR innebzrer. En vesentlig del av LAR-arbeidet er forut-
satt & skulle skje lokalt i den enkelte kommune, og senterstrukturens hensiktsmessighet
mé derfor vurderes i lys av arbeidsdelingen og samspillet mellom senter og den enkelte
kommune 1 angjeldende region.

De regionale sentrenes ulike oppgaver vil vi oppsummere slik:

Faglig sikring i forhold til enkeltbrukere

o Godkjenne inntak i LAR - for alle brukere. Dette betyr bade & sikre at bruker fyller
inntakskravene, og at det medisinske og sosialfaglige opplegget rundt brukeren er i
trad med krav og forutsetninger.

o Sikre forsvarlig opplegg for forskrivning, avrusning, opptrapping og behandling.
Opplegg og ansvar skal avklares som en del av grunnlaget for inntak. Selve arbeidet
kan gjeres bade i sentrene og lokalt.

e Kvalitetssikring og kontroll under hele behandlingstiden. Dette omfatter i prinsippet
hele virkemiddelapparatet og alle faser av behandlingen, dvs bade inntaks- og
utskrivningspraksis, medikamentering og medisinsk oppfelging og sosial
rehabiliteringsinnsats og oppfelgingen av denne.

Faglig sikring av lokale LAR-tilbud

o Kompetansebygging og veiledning. Sentrene skal vare kompetansesentra i sine
respektive regioner. I tillegg til & bygge opp og vedlikeholde sin egen kompetanse
skal sentrene veilede bade lokale leger, kommunenes sosial- og ruskonsulenter og
evt andre LAR-akterer (som f eks apotekene)

e Formulere krav til og systematisk overvdke lokale prosedyrer og systemer for
kvalitetssikring

Klinisk behandling av enkeltbrukere

e Forskrivning av medikament

e Medisinsk-faglig utredning og behandling

e Annen (sosialfaglig, rusterapeutisk) behandling og oppfelging

Dersom sentrene skal vare et aktivt ledd i & sikre kapasitet og kvalitet i et lands-
omfattende LAR-tilbud ma de ogsé ha ansvar for &

e Bygge ut og sikre LAR-tilbudet i regionen

e Folge opp og evaluere resultater
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Vurdere behov og planlegge for framtiden

6.2.1 Beskrivelse

Oversikt

Ved oppstarten av MAR (LAR) som landsomfattende tilbud ble det i lopet av 1997-99
etablert 4 regionale metadonsentre — @ST, SOR, VEST og MIDT-NORD. Sentrene ble
tildelt statlige midler til legemidler og drift.

Den detaljerte organiseringen av hvert regionsenter var allerede fra starten litt ulik,
tilpasset forholdene i hver region. Siden starten har ogsa strukturen endret seg noe, slik
at sentervirksomheten nd er mer desentralisert:

I de tre storste byene — Oslo, Bergen og Trondheim — ble det fra starten etablert egne
sentre (OST, VEST og M/N), mens det i SOR allerede fra starten ble valgt en
desentralisert losning med fylkesvise sentre.

I OST hadde senteret/MARIO tre ulike oppgaver: Regionsenter for alle fylkene i
regionen, nasjonalt kompetansesenter for hele landet og "klinikk" for brukere i Oslo.
De fylkeskommunale rustjenestene i @ST utenom Oslo, etablerte fra starten hver
sine koordinerende instanser pa fylkesniva (i Akershus 4 distrikter) som mellomledd
mellom kommunene og regionsenteret.

For hele SOR ble det etablert et felles rddgivende inntaksteam. I Agderfylkene ble
det etablert et felles senter (MARIA), med egen ledelse og bemanning i hvert fylke,
men med felles inntaksmyndighet pa omgang mellom de to fylkene. I de tre gvrige
fylkene ble det etablert sentre med egen ledelse og egen bemanning i hvert fylke,
men med felles inntaksmyndighet lagt til Buskerud.

I 2002 ble VEST delt i to — en del for Rogaland og en for Hordaland og Sogn og
fjordane — med regionsentre i hhv Stavanger og Bergen.

Na (i 2004) er det pa trappene & dele region M/N i to — en del for Midt-Norge og en
for Nord-Norge.

Senterstrukturen hesten 2004 kan dermed tegnes som i figur 18 pa neste side. Sirklenes
storrelsesorden er i samsvar med antall LAR-brukere i hver region.
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Senterstruktur 2003-2004
Starrelse = i forhold til antall inne pr 31/12 2003

Vest Midt-Nord

Figur 18; 'Senterstruk'tu‘f 2003-2004.

Det storste senteret, MARIO, som er regionsenter og har inntaksmyndighet for hele
ST, har sju ganger s mange brukere som det minste, MARIT, som er regionsenter for
M/N. Dette mé imidlertid ses i sammenheng med betydelige ulikheter i oppgave-
fordelingen mellom senter og lokale instanser, szrlig nir det gjelder veiledning i
soknadsarbeidet, forskrivning av medikamenter og deltakelse i ansvarsgrupper.
Oppgavefordelingen er detaljert beskrevet i kapittel 6.3, men de viktigste ulikhetene kan
oppsummeres slik:

Veiledning i seknadsarbeidet

o [ OST star MARIO for veiledning til Oslos bydeler, mens de fylkesvise instansene
etter hvert har tatt over det meste av veiledningen til kommuner i fylkene Oppland,
Hedmark, @stfold og Akershus.

e I de ovrige regionene er det fortsatt mye dialog mellom kommunene og sentrene
under kommunenes arbeid med sgknader.

Forskrivning av medikament

e [ Oslo (MARIO), Agderfylkene (MARIA) og VEST og M/N var det fra starten leger
tilknyttet region- eller fylkessenteret som forskrev medikamenter. I M/N ble for-
skrivningen overfort til lokale leger fra 2001, men i Oslo, i VEST og i Agderfylkene
er det fortsatt leger i senteret som star for det meste av forskrivningen.

e | trefylkessamarbeidet i SUR og i alle fylkene i OST unntait Oslo, ble for-
skrivningen fra starten av desentralisert til lokale leger.

Deltakelse i ansvarsgrupper
e 1 Oslo er senteret med i alle ansvarsgrupper sa le