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1 Innledning

I juni 1997 besluttet Stortinget at Norge skulle utvikle et nasjonalt program for bruk av
metadon i behandling av narkomane. Mélgruppen skulle vare den pasientgruppen som ikke
viste fremgang tross medikamentfri behandling (1). I planarbeidet og i den politiske debatten i
Stortinget la en vekt pd at tilbudet skulle ha rehabilitering som overordnet mélsetting. Den
medisinske behandlingen skal vare en del av en samlet innsats for & bedre den enkeltes
livsvilkdr og funksjonsevne (2). Retningslinjene for behandlingen ble fgrst beskrevet gjennom
Rundskriv fra Sosial- og helsedepartementet 1-25/98 og deretter revidert og beskrevet i
Rundskriv I-35/2000. Sgkeren skal vare minst 25 &r, vare dyptgiende opioidavhengig tross
behandling i rimelig omfang og ha en flerdrig misbrukskarriere. Nér metadon er ngdvendig
for & gjennomfgre behandling av livstruende sykdommer, gjelder s@rlige kriterier. Den
enkelte pasient skal sgke gjennom sitt sosialsenter med en tiltaksplan som skisserer
individuelle mil og ngdvendige tiltak. Hvert fylke skal ha et inntaksorgan som kvalitetssikrer
sgknaden og sikrer ngdvendig samarbeid med rustjenesten og annen spesialisttjenesten. Det er
ett nasjonalt senter i Oslo og regionale koordineringsinstanser i helseregionene.
Behandlingen bygger p& samarbeid i forstelinjen mellom sosialsenter og lege og opplegget ma
godkjennes av de regionale sentrene. To rapporter beskriver utviklingen etter ett r (ref).

Behandlingsmodellen ble utformet etter erfaringene fra svensk behandlingsmodell (Blix). I
denne modellen legges det vekt pa at pasienten skal avvennes fra all rusmiddelbruk fgr
opptrapping med metadon eller annet LAR-medikament. Dette markerer brudd med et
rusmiddeldominert liv og sikrer en medisinsk sett rygg oppstart hvor behandlingen ogsa
oppleves som positiv og velkommen. En slik tilnarming sikrer ogsa god mulighet til &
samordne ngdvendige hjelpeinnsatser og gjennomfgre medisinske undersgkelser.

I'mange land, og s®1lig i land som legger vekt pa skadereduksjon mer enn rehabilitering, er
denne fremgangsmetoden ikke vanlig. Her vil man ofte starte opptrappingen med
vedlikeholdsmedikamentet uten at pasienten er avvent fra avhengighet og under pagéende
rusmiddelbruk. Den mer omhyggelige modellen har vart kritisert som tungvint og ogsa slik
at den krever mer styrke av enkelte pasienter enn de har slik at den kan virke som en barriere.
Péa den annen side har det ogsa kommet rapporter om dgdsfall under opptrapping i enkelte
land og kliniske rapporter om at metadonbehandlingen bare gir fortsettelse av et pigéende
misbruk.

Stortinget har gnsket en evaluering av Legemiddelassistert rehabilitering, Sosial- og
helsedirektoratet har gitt Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer i oppdrag 4 gjgre en
delevaluering med vekt pé samlet antall i LAR i Norge og regionale morskjeller. Som ledd i
dette er det gjort en egen undersgkelse av hvilken praksis LAR-sentrene og de ulike tiltakene
har nér det gjelder starten pd behandlingen og opptrappingen med stabiliserende medikament




2 Metode

Undersgkelsen ble fgrst drgftet og vedtatt i nasjonalt mgte mellom LAR-sentre og tiltak og
lagt opp som en skriftlig rapportering fra sentrene med svar pé et spgrreskjema med dpne og
lukkede spgrsmél. Skjemaet ble revidert etter pilotundersgkelse. Skjemaet ble besvart av
samtlige sentre og tiltak og svarene bearbeidet til en forelgpig rapport. Denne ble drgftet i
nytt nasjonalt mgte og revidert pa grunnlag av diskusjon der. Den endelige rapporten er tatt
til etterretning som dekkende i et siste nasjonalt mgte.

3 Resultater

3.1 Avvenning for oppstart

Dette omrédet er undersgkt med spgrsmél om hvorledes retningslinjene om full avvenning for
oppstart praktiseres og om hvilke unntak som eventuelt aksepteres.

Tabell 1 viser et sammensatt bilde. Det er né ingen steder som helt entydig forlanger to
negative prgver for alle rusmidler fgr man starter opptrapping med metadon eller
buprenorfin.. LAR Rogaland som oppgir at de alltid krever to negative prgver, gjgr unntak for
pasienter med ren opioid avhengighet. I Akershus er bildet uklart fordi avvenningsklinikken
bruker nedtrapping med et opioid og/eller benzodiazepin slik at pasienten kan vare positiv for
bz ved oppstart. Dessuten er det ingen full avvenning fra cannabis. I Asker og i B&rum er
praksis at sosialsenteret og fastlegen beslutter nar en godkjent pasient starter opp.
Hovedreglen er full avvenning.

I tillegg til LAR-Rogaland understreker sentrene/tiltakene i Midt/Nord, Telemark, Vestfold og
Buskerud 1 sine svar at hovedreglen er full avvenning slik at alt annet er rene unntak.
Midt/Nord har tidligere hatt en overgangspraksis etter endring av rundskriv hvor fastlegen
etter avtale med fylkeslegen og under radgivning fra MARIT kunne bruken en
kvoteordning” uten avvenning og nir denne fungerte kunne pasienten starte direkte i
MARIT. Dette er avviklet. Praksis i dag er vekt pa hovedregel med to negative prgver og
svert fi unntak. Disse dreier seg mest om kriser og institusjonsinnleggelser. I Telemark
godkjennes unntakene av radgivende lege.

I Hedemark og Oppland er det en etablert praksis at pasienter godkjennes til opptrapping nr
de er negative pa alt uten opioider om de er i strukturerte opplegg gjennom fastlege pa
forhand. Hordaland/S + F, Vest-Agder, Aust-Agder og @stfold godkjenner i tillegg at
pasienten er cannabis-positiv dersom det er fallende verdier i urinprgvene eller opplysninger
om at det lenge siden bruk (@stfold).

Oslo har en etablert praksis at pasienter alltid godkjennes til direkte oppstart om de behandles
med et opioid og er negative for andre stoffer. Cannabis vektlegges ikke. Godk_]cnte
pasienter kan starter de siste to &r direkte med Subutex uten avvenning i en
inntakspoliklinikk. Etter omlegging for Rusreform II er denne nedlagt men pasienten kan
startes pd samme méte i en forperiode om de kan samarbeide poliklinisk. Dersom de mestrer
avvenning fra alt (utenom cannabis) kan de fortsette. Tidsgrensen er ikke helt klar og




vurderes individuelt, men om rusingen ikke blir borte, forutsettes innleggelse med avvenning.
Dersom pasienten vil begynne med metadon, forutettes avvenning fra alle annet enn
buprenorfin og innleggelse settes som forutsetning dersom dette ikke mestres. Cannabis
vektlegges ikke. Situasjonen kompliseres noe av at avvenningsinstitusjonen styrer egen
praksis og ofte bruker bz i avvenning slik at pasienten kan vere positiv nér opptrappingen

starter.

Tabell 1 Praktiseres alltid full avvenning for oppstart? (Ja/Nei)

MIDT/NORD Nei, men Unntak for sjeldne unntakstilfeller. Noen tilfeller direkte fra
hovedregel | Dolcontin/Temgesic. Noen tilfeller hvor cannabisprgven er pos men
er full fallende ette 14 dager i inst. Slik ogsa med bz, evt
avvenning) | nedtrappingsregime. Helt unntaksvis ved sentralstimulerende

VEST

Metadonklinikk | Nei Unntak for pasienter som er i godt strukturerte “’kvote”-opplegg om

negative for alt annet enn opioider. Det samme gjelder pasienter
innlagt pa grunn av krisetilstand fgr oppstart. Fallende verdier av
cannabis over 2 uker uten nyinntak.

LAR-Rogaland | Ja men det kan gjgres unntak for opioid

SOR

Vest-Agder Nei Godtar fallende verdier av cannabis. Pasienter som har stétt p&

Dolcontin kan komme rett over om ellers negative prgver.

Aust-Agder Nei Unntak ved fallende cannabis og for opioidsubstituerte pasienter,

serlig nar helsetilstanden er gjgr avvenning for belastende.

Telemark Nei, men Alle unntak skal klareres med radgivende lege
hovedregel

Vestfold Nei, men Unntak nar medisinske tilstander gjgr det viktig og i noen fa tilfeller
hovedregel | nér verdiene er fallende og forholdene lagt til rette.

Buskerud Nei, men Det normale er 100% avvenning men unntak ved fallende verdier
hovedregel | under avvenning i institusjon med verdier nar cut-off. Aksepterer

direkte overgang fra opioidkvote om negativ pd alt annet

@ST

Oslo Nei Inntakspoliklinikken hadde i 2003 poliklinisk avvenning direkte fra

misbruk med stgtte av Subutex. Oppstart i avdelingen skal
pasienten vare avvendt fra alt uten opiater og fallende cannabis,
men mange fra Akuttinstitusjonen er fortsatt bz-positive.

Gstfold Nei Cannabis hvis lenge siden inntak, vanlig med direkte overgang fra

Dolcontin/Temgesic til metadon/Subutex

Hedemark Nei Kan akseptere opiat/buprenorfin nér pasienten kommer med “kvote™

eller avgiftes med nedtrapping

Oppland Ja, men Kan akseptere opioid avhengighet ved “kvotebeh” — eks Dolcontin

(fastlege)

@vre Romerike | Nei Fglger praksis fra Akuttenheten, kan akseptere fallende cannabis

Nedre Romerik | Ja, men men det praktiseres likevel et skjgnn pd Rusakutten Lurud slik at det

ikke alltid er helt rene prgver pa cannabis og benz.

Follo Nei ‘

Asker Ja Unntak kan ha forekommet

Barum Ja, men Unntak for svart krevende psykiatriske pasienter og nar pasienten

ikke klarer det. Beslutning i samarbeid med fastlege.




I Akershus bedgmmes svarene slik at @vre og Nedre Romerike og Follo har en praksis som

likner den i Oslo frasett at man ikke har poliklinisk oppstart med Subutex uten avvenning. 1i
Asker ogi Barum er det sosialsenteret som sammen med fastlegen beslutter nar oppstart skal
skje hos en godkjent pasient. Resultatet er at praksis varierer.

Tabell 2 For hvilke stoffer kan det gjgres unntak?

Cannab | Opioid | Sentr.stim | Benz Unntak
MIDT/NORD
Marit ja,men | ja,men | ja,men ja,men | ja Hovedregel nei
VEST
Metadonklinikk | ja ja nei nei ja
LAR-Rogaland | nei ja nei nei nei
S@GR
Vest-Agder ja ja nei nei ja_
Aust-Agder ja ja nei nei ja
Telemark ja nei net nei ja Synkende cannabis-
verdier. Somatiske
sykehus, kompleks
psykiatri
Vestfold nei nei nei nei ja Bare helt unntaksvis som
sporfunn nér alt ellers er
tilrettelagt
Buskerud ja nei nei ja ja Unntak bare i institusjon
@ST
Oslo ja ja nei nei, ja Avvenningsinstitusjonen
men styrer egen praksis.
Dessuten oppstart i
forperiode med Subutex.
Dstfold ja ja nei nei ja Vanlig med direkte
oppstart fra kvote. Unntak
ogsa for sterkt nedkjgrte
pas
Hedemark nei Ja nei nei ja Unntak for de som
kommer direkte fra
kvote/nedtrapping
pland nei ja nei nei ja
@vre Romerike | ja nei nei ja ja
Nedre Romerik | nei nei nei nei, nei,men | Nei, men praksis ved
men avvenningsinst. gir noen
pos prgver
Follo ja ja nei nei, ja Cannabisveriden skal ikke
men tilsi nyinntak. Pasienter
med Dolcontin neg alt
annet. Inst. avv.praksis for
bz.
Asker nei rei nei nei nei,men | men unntak kan ha
forekommet.
Baerum nei nei nei nei ja Bare hvis darlig pasient

ikke klarer det — fastlegen
vurderer.




Tabell 2 viser at:

- 10 tiltak aksepterer positive prgver pd cannabis. 2 av disse gjgr dette som unntak, mens 8 har
det som rutine, for de fleste men ikke alle med forutsetning om klart fallende verdier. 7
forlanger alltid full avvenning.

- 10 tiltak kan akseptere positive prgver pa opioider, stort sett under forutsetning av at
pasienten har negative prgver ellers (med mulig unntak av cannabis). 7 forlanger alltid full
avvenning. '

- Ett tiltak kan akseptere positive prgver pd amfetamin, men dette er bare hos pasienter innlagt
med kritiske tilstander. I praksis er unntakene sa sjeldne at svaret naermest er nei. 16
forlanger alltid full avvenning, men det gjgres noen unntak i spesielle tilfeller. Her synes det
altsd & vaere en svaert lik praksis for hele landet.

- 4 tiltak kan akseptere positive prgver pa benzodiazepin, men dette er enten som ledd i
nedtrappingskontrakt eller fordi avvenningstiltaket bruker benzodiazepin eller som restfunn
pé lave verdier etter avvenning. 14 tiltak forlanger alltid full avrusing, men tre mé godta
praksis fra avvenningsinstitusjon som kan gi positive funn. Ett av disse har i tillegg praksis
for tidsavgrenset oppstart med buprenorfin uten forhindsavvenning (Oslo). Det synes derfor
som det er en noksa lik praksis i hele landet med unntak av den spesielle Subutex-assisterte
oppstartpraksis som er tatt i bruk i Oslo.

- 14 tiltak gj@r unntak fra retningslinjene for pasienter i kritisk helsetilstand. 3 gjor det ikke,
men 2 av disse beskriver unntak pa grunn av avvenningsinstitusjonens praksis og av andre
grunner. D e fleste stedene praktiserer alts unntak etter individuell vurdering, serlig ved
innleggelser pa grunn av sykdom.

Setter man svarene i tabell 1 og 2 sammen, gér det frem at det i dag ikke er noe ufravikelig
krav at det skal vere gjennomfgrt full avvenning pé forhdnd, dokumentert med to negative
urinprgver. 10 tiltak nevner spesielt at fallende verdier pa cannabis kan aksepteres mens det
er langt mer kritisk holdning til & starte opp pasienter som har bz-bruk. Ogsé her kan
imidlertid lave verdier eller restfunn aksepteres noen steder. To steder har dessuten egen
lengervarende benzodiazepinnedtrapping etter spesiell vurdering. Nér det gjelder
sentralstimulerende midler er unntakene sé sjeldne at praksis er full avvenning. I Oslo og
Akershus velger avrusningsavdelingene medikasjon og kan starte opp opptrapping samtidig
som pasienten kan behandles med benzodiazepin, bade som nedtrapping og som stabilisering i
avdelingen. Pasienten kommer da ut med positive prgver. I to behandlingssteder, tydeligst
beskrevet i MARIT, kan en starte med pasienter som samtidig gjennomgér et
nedtrappingsregime pa benzodiazepin, eventuelt innga en kontrakt om videre systematisk
nedtrapping etter oppstart. Poliklinisk oppstart med Subutex i Oslo (tidligere i
inntakspoliklinikken) er dessuten sartilfelle.

Noe mer enn halvparten aksepterer oppstart selv om pasienten har opioid-positive prgver
under forutsetning av at vedkommende er avvendt fra alt annet. Her synes det bade 4 1
realiteten & vare aksept for at leger har forhindsbehandlet med opioid agonist (Dolcontin,
Temgesic) og at pasienten klarer & avruse seg selv fra alt annet. Det gjgres de fleste steder
unntak nar sgkeren er i en eller annen form for kritisk helsetilstand.




Om en for evalueringsformal gnsker & undersgke effekten av & ha restriktiv versus mer liberal
holdning til ngdvendigheten av full avvenning f@gr oppstart, vil vi fd en gradering. LAR-
Rogaland, MARIT og fylkesteamene i Vestfold, Buskerud og Telemark aksepterer bare rene
unntak knyttet til serlige kriser eller lave verdier i prgvene pé slutten av avvenning og
grupperer seg i restriktiv retning.

Fylkesteamene i Hedmark og Oppland har etablert praksis for & godta direkte oppstart nér alt
annet enn opioidprgvene er negative mens Metadonklinikken i Hordaland, behandlerne i
@stfold og i tiltakene i Aust- og Vest-Agder ogsa godtas at pasienten har cannabis i fallende
verdier. Tiltakene plasserer seg derfor i en slags mellomgruppe.

I Akershus er situasjonen sterkt varierende ved at praksis ved avvenningsklinikken medfgrer
oppstart ogsa ved positive prgver. I tillegg har fastlegenes vurderinger varierende innflytelse.
Senteret i Oslo befinner seg i den klart mest liberale ende av skalaen slik at en har praksis for
oppstart for pasienter bare positive for opioider, ikke legger vesentlig vekt p4 cannabis og
dessuten har oppstartprosjekt med Subutex uten forhandsavvenning og dessuten en
avrusningsavdeling med praksis som gir positive prgver ved oppstart.

3.2 Hvor skjer avvenningen?

Den opprinnelige forutsetningen var at avvenning ofte eller som oftest burde kunne skje
poliklinisk. Tiltakene er spurt om hvorledes det i realiteten er né.

Tabell 3. Hvor skjer avvenningen? 1=alltid, 2=oftest, 3=noen ganger, 4= aldri

Avrus | Psyk | Soma | Annen | Annet { Pol | Fast- | Eget
region |land | klin [ lege [ oppl
MIDT/NORD
Marit 2 3 3 4 4 3 3 4
VEST '
Metadonklinikk | 2 4 3 4 4 3 3 4
LAR-Rogaland |2 3 3 3 3 4 3 4
SOR
Vest-Agder 2 3 3 4 4 3 3 3
Aust-Agder 2 3 3 4 4 3 3 3
Telemark 2-3 3 3 3 4 3 2-3 4
Vestfold 2 3 3 4 4 3 3 4
Buskerud 2 3 3 3 4 3 3 nei
@ST
Oslo 2 3 3 3 4 3 3 3
@stfold 2 4 3 4 4 3 2 3
Hedemark 2 4 4 4 4 3 3 4
Oppland 3 4 4 4 4 2 2 4
@vre Romerike | 1 4 4 4 4 4 4 4
Nedre Romerik | 1 4 4 4 4 4 4 4 Enkeltstiende
unntak
Follo 2 3 4 3 4 3 3 - En gang
Gundruplund
Asker 2 - 3 - - 3 3 - Kombi
Barum 2 3 3 3 4 3 3 4




Tabell 3 viser at institusjonsbruk er det vanlige de fleste steder. Et spgrsmil om generell
institusjonsbruk er oppfattet noe ulikt og er derfor tatt ut. Det gir imidlertid frem av
spgrsmélet om poliklinisk avvenning at hovedreglen er at avvenning skjer i en eller annen
form for institusjon. Bare i Oppland og i B&rum ser poliklinisk avvenning ut til 4 vare
vanlig, Poliklinisk avvenning skjer likevel overalt — bortsett fra i @vre og Nedre Romerike.
Oppstartpoliklinikken i Oslo brukes en del mens tiltakene i Aust- og Vest-Agder noen ganger
praktiserer egen poliklinisk avvenning.

Nér det gjelder hvilken type institusjon som blir brukt, ser vi at @vre og Nedre Romerike
merker seg ut ved at teamene alltid bruker avvenningsinstitusjon. Psykiatrisk institusjon og
somatisk sykehus brukes de fleste steder noen ganger, men fgrst og fremst nér pasienten
legges inn til behandling for en egen lidelse i institusjonen. Fengsel nevnes ogsa av 5 tiltak
(ikke i tabell).

Tiltakene/sentrene pd/i Vestlandet, Agder-fylkene, Vestfold, Buskerud, @stfold, Hedemark
har “egen institusjon” som dels brukes til avvenning og dels til behandlingsformail. I Akershus
er det en egen avrusningsavdeling men det er ikke egen avdeling/plasser for MAR-tiltakene.
Kapasiteten beskrives dessuten som utilstrekkelig. Her brukes noen ganger andre regioner.
Det er ogsé bare her det har vart bruk av Gundruplund i Danmark, og denne praksis er
avviklet. MARIT sarpreges ved bruk av et stort antall institusjoner i flere fylker men ogsa av
tilgang i egen institusjons (plasser). Ved gjennomgang av svarene synes det som om nert
samarbeid med og innflytelse i egen eller nerstdende institusjon bedgmmes sveert positivt.

3.3 ’’Kvoter”’?

Begrepet kvoter, dreier seg om en praksis som egentlig ikke skal forekomme verken etter
Helsetilsynets veileder eller etter retningslinjene for MAR. Lange ventetider har noen steder
gjort det vanskelig & vaere konsekvent og i noen grad fgrt til uklar/annen praksis. Tiltakene er
spurt om hvorledes man forholder seg til henvendelser om kvoter og om begrunnelse for
eventuelle unntak.

Tabell 4 viser at kvote”-spgrsmélet handteres ulikt. 12 tiltak har som policy at man alltid
avviser slike spgrsmél med henvisning til at kvoter frarades. To tiltak (Telemark og Oslo) er
ikke helt konsekvente eller i tvil og kan gi rid med henvisning til Helsetilsynets veileder IK-
2755. 1Buskerud vurderes det slik at slik forskrivning i noen tilfeller kunne v’re
hensiktsmesig men man tror at kontrollen vil bli vanskelig. I praksis overlates spgrsmalet til
fastlege og fylkeslege. I Oslo kan man gi r4d om bruk av opioid i unntakstilfeller. Flere tiltak
beskriver at legene gjgr som de vil nansett. I Telemark henviser til Helsetilsynet veileder.
Ngdvendighet av kontrollert utlevering og kontrollregime understrekes.

5 tiltak har en eller annen form for samarbeid om “’kvoter” forstatt som fastlegeforskrivning.
MARIT har utviklet en systematisk praksis hvor det kan gies godkjenning for forskrivning i
ventetiden for godkjente pasienter med avtale om hvorledes dette skal skje. Metadonklinikken
og Pstfold aksepterer strukturerte opplegg med opioid substitusjon for ventetiden. '




Tabell 4. Avvises alltid spgrsmal om kvoter ? Ja/nei

MIDT/NORD

Marit nei Fgr sgknad er ferdigbehandlet vises til rundskriv. For godkjente
pasienter kan fastlegen sgke om midlertidig opplegg for inntil 12
mnd. MARIT gir godkjenning men fastlege og sosialtjeneste er
ansvarlig for tilbudet.

VEST

Metadonklinikk | nei Aksepterer kvoter i godt strukturert opplegg som bygger pa
substitusjon med opioider.

LAR-Rogaland | ja Kort ventetid fra sgknad til oppstart gjgr spgrsmélet uaktuelt

SR

Vest-Agder ja Vi har ikke ventetid. Det er mulig vi mi endre praksis hvis
Fylkeslegens tolkning av IK-15/2000 er riktig. I sé fall bestemmer
fastlegen

Aust-Agder nei Aksepterer i noen grad Dolcontin i forkant. Det har vert lite, men na
registreres gkende medikasjon fra fastleger, ogsa for pasienter ikke
aktuelle for MAR. 12003 inntaksstopp av ressursgrunner og dette har
fgr til unntak ved sykdom og krise

Telemark nei Henviser til Helsetilsynveileder. Understreker kontrollert utlevering
og kontrollregime (urinprgver og samtaler)

Vestfold ja Har darlig erfaring med at leger gjgr dette. Utsettelser, manipulering,
blir "straff” & begynne i LAR. Motivasjonssvikt. Har ikke hatt
ventetid fgr na.

Buskerud ja Frarader alltid kvoter som “forskutterer”” MAR. Vi ser at det kan vare
fornuftig i noen tilfeller men dette blir ansvar for fastlege og
fylkeslegen. Nesten aldri kontroll ved kvoter, vanskelig
innstrammingsbehov. Rad i hht IK 2755

@ST

Oslo ja, men I prinsippet avvises alltid. Kan gi rad ved aktuell pasient med spesiell
problemstilling etter retningslinjene for avvenning i Helsetilsynets
veileder for bruk av avhengighetsskapende midl

Pstfold nei Enkelte leger forskriver Dolcontin/Temgesic i ventetiden

Hedemark ja, men Stabilisering med opioid kan skje under opphold i Rusm.avd nér det
er ansett medisinsk riktig, forutsatt at MAR-sgknad utarbeides og blir
uformelt akseptert av samarbeidspartnerne

Oppland ja,men unntaksvis nar legene mener det er viktig/riktig

@vre Romerike | ja,men men det er jo leger som ikke spgr oss eller er enige med oss

Nedre Romerik | ja,men

Follo ja men noen leger har satt pasienten pa "kvote” og sgknaden behandles
da pa vanlig méte

Asker ja Unntak kan ha forekommet, individuelt begrunnet.

Barum ja Dette avgjgres ikke av sosialsenteret men av lege+PUT. Det brukes

forskjellige 1gsninger som disse selv tar ansvar for.




Tabell 5 viser at bare ett sted kan akseptere forskrivning til pasienter som ikke enda er sgkt til
MAR, og dette er knyttet til unntakssituasjoner. Flere steder som f.eks i Bzrum fgyer
imidlertid til at man har liten innflytelse p3 fastlegenes vurderinger..

Tabell 5. Hvis dere noen ganger akse

terer kvoter, nar skjer det i forhold til ssknadsprosessen

Fer sgknad pa Etter mottatt Godkjente sgkere
legens vurdering | sgknad pa vent

MIDT/NORD

Marit nei nei, men drgfter ja eget
sgknadsskjema

VEST

Metadonklinikk | nei nei ja

LAR-Rogaland | nei nei nei

SOR

Vest-Agder nei nei nei

Aust-Agder ja, sjelden ja, av og til ja, av og til spesielt medtatte

asienter

Telemark nei nei, men drgfter ja

Vestfold nei nei nei

Buskerud nei nei nei I hht IK-2755

@ST

Oslo nei nei, men drgfter ja

@stfold nei nei ja enkelte leger for-
skriver i ventetid

Hedemark nei nei nei

Oppland nei nei ja

@vre Romerike | nei nei nei men ikke alle
leger spgr oss

Nedre Romerik | nei nei nei

Follo nei nei nei

Asker nei nei nei

Bzrum nei nei nei men legene avgjgr

selv

Nér det gjelder pasienter som er sgkt inn uten at sgknaden er vurdert, er situasjonen omtrent
den samme. Tiltaket i Aust-Agder forholder seg til spesialsituasjoner. Det er imidlertid flere
tiltak som aktivt gir rad til leger om hvorledes legene skal handtere situasjonen. Ridene
fglger IK-27535, og det vises noen ganger til muligheten for forskrivning av opioider som

avvenning.

Sentrene og tiltakene er mest dpne for forskrivning i en eventuell ventetid etter at sgknaden er
godkjent. 7 tiltak aksepterer forskrivning til slike pasienter. Her har MARIT utviklet et
“avtalesystem” som godkjenner dette etter en spesiell ”sgknad”. Ansvaret lagt til fastlegen og
sosialsenteret. Det er blant annet ingen betaling av medikamentet, og forutsetningen er bruk
av Dolcontin. Tiltakene i Oppland, Oslo og @stfold har aksept for systematiske opplegg med
direkte overgang forutsatt bare opioider.

Konklusjonen fra svarene i forhold til hvorledes sentrene og tiltakene héndterer spgrsmalet
om “kvoter”, er at variasjonen er stgrre enn den bgr vere. Det er minst problemer for
henvendelser om pasienter som enda ikke er sgkt til behandling, og relativt lite vansker i
~forhold til pasienter som er sgkt uten at sgknaden er vurdert. Det virker likevel som om




enkelte steder kan gi rdd om at legen forsgker polikliniske avvenningstiltak mens andre mener
at dette blir uhensiktsmessig ukontrollert forskrivning. Stgrst problem er det for de pasientene
som er godkjent og star og venter. Noen steder har 1gst dette ved 4 holde ventetiden nede,
eventuelt ved egen oppstartpraksis med innstilling pd Subutex i en vente- og
avklaringsperiode. Andre steder fir ventetid, tildels lang ventetid. Dette problemet mgtes
problemet ulikt. I Marit er det utviklet en systematisk praksis som bygger p& samarbeid med
fastleger og egen prosedyre mens man andre steder mer uformelt godtar slik praksis. Noe
over halvdelen av tiltakene avviser spgrsmaélet.

Konklusjonen er at tiltakene ma bli mer enige om nar og pa hvilken mate en skal akseptere

forskrivning av avhengighetsskapende stoffer. Det bgr bli enighet om hvorledes man
héandterer ventetid og eventuelt utvikles modeller for systematisert samarbeid med fastleger.

3.4 Praksis for nedtrapping

Tabell 6. Vi praktisere bare helt unntaksvis nedtrapping Ja/nei

MIDT/NORD

Marit nei Eget obligatorisk oppstartmgte med bl a fastlege. Her kan planlegges
nedtrapping f@r oppstart og evt bz nedtrappingsplan i MAR

VEST

Metadonklinikk | nei Det gies radgivning til fastleger om nedtrapping for klienter som stir

_pa kvote fgr inntak.

LAR-Rogaland | ja

SOR

Vest-Agder ja,men Avrusningsavd har hatt et eget forspksprosjekt med 10 pasienter med
nedtrapping med Subutex og Orfiril

Aust-Agder nei

Telemark Ja,men Praksis ved Borgestad varierer. Var praksis ogsé. Hovedregel 1
negativ prgve fgr oppstart.

Vestfold ja Noen trapper seg ned ute men vi regner med at det bare spgrres etter
de som er innlagt.

Buskerud ja, men I avrusningsavdelingen brukes det ingen nedtrapping med
avhengighetsskapende midler, men poliklinisk er det opp til den
enkelte lege. Dessuten sendes enkelte til Fredheim som bruker
Temgesic

ST

Oslo ja, men men Akuttinstitusjonen trapper opp pasienten inneliggende med
opioid og samtidig Sobrilnedtrapping. Oppstartperiode med Subutex
kan unntaksvis brukes til nedtrapping og evt til planlegging av
lengre tids kontraktfestet avvenning fra benzodiazepin.

Ostfold ja

Hedemark nei Bruker buprenorfin etter individuell vurdering

Oppland Ja

(vre Romerike | - Avgjgres av avrusningsavdelingen

Nedre Romerik | - Dette avgjgres av avrusningsavdelingen

Follo nei Avrusnmgsavdeﬂmgen avgigr

Asker nei Unntaksvis nir forsgk har vart nnslykkct

Barum nei Dette avgjgr SIA




De generelle anbefalingene i Norge har i hovedsak vert at det ikke skal brukes
avhengighetsskapende midler under avgiftning. Nedtrapping har farst og fremst vart aktuelt
for sarlig svekkete pasienter eller pasienter med kompliserte avrusinger pd den ene siden og
sosialt ressurssterke pasienter med god samarbeidsevne pa den annen. Den faglige
utviklingen nér det gjelder avvenning er slik at den faglige enigheten er mindre. Tiltakene er
spurt om deres praksis i forhold til nedtrapping.

Tabell 6 viser at det er betydelige forskjeller nér det gjelder praksis i for nedtrapping og
avvenning fgr MAR. 8 tiltak forutsetter avvenning uten nedtrapping men ett av disse, Oslo,
samarbeider med en Akuttinstitusjon som har nedtrapping som fast policy. Dessuten tar
pasientene ofte inn i en inntakspoliklinikk som tar i bruk Subutex uten nedtrapping og bruker
tiden frem til ordinart inntak til nedtrapping av eller vra avvenning fra rusmidler. Flere tiltak
svarer at det er avrusningsavdelingen som avgjgr slike spgrsmal. En slik avdeling har utviklet

bruk av buprenorfin og valproat som metode. To avdelinger bruker nedtrapping med opioid
og delvis med benzodiazepin. Nedtrapping med benzodiazepin kan ogs gjgres poliklinisk,
mest systematisk utviklet som metaode i Marit. I realiteten er det LAR-Rogaland,
Vestfoldteamet, Buskerud-teamet og @stfold som utelukkende praktiserer avvenning uten
nedtrapping, og Buskerudteamet bruker delvis en avdeling som stgtter seg pd Temgesic.

Tabell 7. Hvis aksept av nedtrapping (nei pa spgrsmal 4), hvilken type/hvilket formal?

S¢vnmedikasjon | Nedtrapping Nedtrapping
med benzodiaz med opioid med benzodiaz
MIDT/NORD nei nei - men ned- ja systematisk
trapp fastlege i nedtrappingprogram
forkant

VEST

Metadonklinikk | nei nei nei

LAR-Rogaland | nei nei nei

SOR

Vest-Agder nei ja nei Forsgksprosjekt

Aust-Agder nei av og til av og til

Telemark - - -

Vestfold nei nei nei

Buskerud nei nei nei Fredheim Temgesic

aST

Oslo sjelden sjelden unntaksvis men oxazepam
nedtrapping i
Akuttinstitusjon

@stfold nei nei pei

Hedemark nei ja ja

Oppland ja ja ja

@vre Romerike | ja nei nei men nedtrapping hos
fastlege fgr oppstart
€r egen intervensjon

Nedre Romerik | - - - Avrusningsavdeling

Follo nei ja neij Avveningsavdeling

Asker {ja nei ja .‘ ,

Barom 1 1 - - - 1 avgjgres av SIA




Tabell 7 viser oversikt over hvorledes de ulike sentrene forholder seg til ulike midler. MARIT
synes & ha systematisert dette spgrsmalet mest med obligatorisk oppstartmgte med
planlegging av ulike former for nedtrapping, herunder ogsé nedtrapping som kan fortsette
etter oppstart. I Vest-Agder er hovedreglen avgiftning uten nedtrapping og unntaket er et eget
forsgksprosjekt. Ellers ser det ut til at en tilpasser seg den mest brukte avrusningsavdelingen
og ofte hva fastlegen har begynt med .

Konklusjonen er nermest den at holdningene og oppfatningene pd dette omradet varierer, og
at de fleste MAR-tiltakene har relativt liten innflytelse.

3.5 Hyilke institusjoner brukes?’

Tiltakene er spurt om hvilke institusjoner som brukes til avvenning og eventuelt til
opptrapping. Svarene er satt opp tabellarisk.

Tabell 8. Hvilke institusjoner brukes

MIDT/NORD Lade behandlingssenter, Tromsklinikken, Psyk avd Levanger.
Nordlandsklinikken (Narvik) og Vestmo (Alesund) bygger opp egne avd

VEST

Metadonklinikk | Bergensklinikkene — Akuttavdelingen og Hjellestadklinikken

LAR-Rogaland | Avrusing v Rogaland A-senter og opptrapping ved Seksjon Rusvern, Sandnes

S@R

Vest-Agder Egen avrusingsavdeling eller i samarbeid med fengsel/sykehus for
innlagte/innsatte

Aust-Agder Egen behandlings- og avgiftningsavdeling, fengsel

Telemark Borgestadklinikken, Akuttavdelingen Drammen

Vestfold Egen avrusingsinstitusjon alltid (Vestfoldklinikken)

Buskerud DPS-Akuttavdeling for stoffmisbrukere, Stiftelsen Fredheim. Noen ggr Veslelien

@ST .

Oslo Akuttinstitusjonen Ulleval vanligvis, evt akuttinstitusjonene M3 og Storgt.
Fengsel og unntaksvis psykiatriske og somatiske avdelinger

Dstfold Ostfoldklinikken, alltid

Hedemark Sykehuset innlandet, Rusmiddelavdelingen, Stiftelsen Fredheim

Oppland

@vre Romerike | Akuttenheten, Lurud (alltid)

Nedre Romerik | Akuttenheten, Lurud

Follo Akuttenheten, Lurud, av og til psyk/som sykehus, avd andre regioner

Asker Akuttenheten, Lurud (mest), Drammensakutten, Gundrupslund (lite),
Ullevélsakutt (lite)

Bazrum Akuttenheten, Lurud, Biri (?), Drammensakutten (mulighet)

Tabellen viser at det er noksa mange institusjoner involvert, men ogsé at dette i f¢rste rekke er
avrusingsavdelinger knyttet til rusmiddelbehandlingsapparatet.

[
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1 INNLEDNING

Legemiddelassistert rehabilitering sikter mot rusfrihet og sosial- og/eller yrkesmessig
rehabilitering med mél definert i rundskriv IK-15/2000, I-35/2000, I-33/2001, I-5/2003.
Rundskrivene inneholder ogsa kriterier for utskrivning: absolutte: vold, trusler og salg og
relative: ukorrigerbart rusmiddelbruk, manglende samarbeid, manglende rehabiliteringseffekt.
Disse kriteriene er moderert i rundskriv I-35/2000 ved begrepet “forholdsmessighet” for
begge kriterietyper. Det er understreket at utskrivningene skal vare faghg begrunnet og ikke
vare disiplinzrtiltak.

Samlet vurderes det som sannsynlig at kriteriene forstas noe ulikt i de ulike sentre og tiltak.
Dette kan ha betydning for behandling og for resultater.

Som ledd i oppdraget om evaluering av LAR i Norge fra Sosial- og helsedirektoratet er det
gjort en kartlegging av hvilken utskrivningspraksis sentrene og tiltakene hadde i 2003. Hvert
senter/tiltak har besvart et skjema med &pne og lukkede spgrsmal om utskrivelsespraksis og
forstaelse av kriteriene. Det er tilleggsspgrsméal om beskrivelse av eventuelle endringer i
praksis etter 2003. Det var bare tre sentre/tiltak som hadde gjort noen endringer og disse var
ikke vesentlige. 1 Oslo er blitt noe strengere i forhold til utskrivning og beholder i dag enkelte
som tidligere ville ha blitt utskrevet. I LAR Aust-Agder prgver man noe oftere 4 gjennomfgre
nedtrapping med benzodiazepin, helst fgr, men ogsa under LAR. Ett senter beskrev en
refleksjonsprosess. Med disse forbeholdene er svarene dekkende for praksis ogsa i 2004.

Rapporten er sendt til sentrene for kvalitetssikring og kommentarer.
Den kvalitetssikrete rapporten er drgftet pa nasjonalt mgte 2-3 september 2004.08.10.
Forfatteren er selvsagt likevel eneansvarlig for vurderingene og konklusjonene.

2 PRINSIPIELLE VURDERINGER | SENTRENE

LAR-sentrene drgftet prinsippene for utskrivning fra LAR i et Nasj onalt mgte 29-30/11-02.
Falgende notat ble vedtatt:

Forstéelse av utskrivningskriteriene

De gjeldene retningslinjer for utskrivning fra MAR mot egen vilje er utformet etter en modell
hvor en skiller mellom absolutte og relative kriterier. De absolutte sikter etter var forstielse
mot 4 beskytte behandlingsapparatet mot trusler og vold fra klienter om ikke respekterer
retningslinjene for behandlingen og mot lekkasje av medikament til illegalt salg.
Departementet har innfgrt en bestemmelse om forholdsmessighet i praktiseringen av de
absolutte kriteriene. De relative sikter mot & sikre aktivt arbeid for samarbeid om
rehabiliteringsmalsettingen i behandlingen.

Erfaringen er at voldskriteriet sjelden anvendes. Det er Likevel nyttig i forhold til samarbeid
med vanskelige klienter. Dersom klienten reagerer med trusler og vold mot retningslinjene i
behandlingen, kan denne ikke gjennomfgres. Dette vil ofte fgre til utskrivning, men det bgr
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tydeliggjgres at kriteriet ikke sikter mot utskrivning av klienter som er aggressive eller urolige
i andre sammenhenger eller har tilbakevendende problemer pa disse omradene.

Salgskriteriet er vanskelig & bruke fordi en sjelden har sikker informasjon. Dette gjgr at
drgftingene lett kan bli en slags bevisfarsel som ikke er hensiktsmessig. Problemstillingen vil
oftest vare aktuell i situasjoner hvor det er flere vansker i behandlingen. Kriteriet brukes
derfor vanligvis som ledd i helhetlig vurdering, ikke som et absolutt kriterium. I alvorlige
tilfeller skal hovedreglen vare utskrivning.

De relative kriteriene forstds noksa likt men praktiseres noe ulikt. Den sentrale logikken er &
forvente aktiv rehabiliteringspraksis. Ingen praktiserer behandlingsavslutning ved enkelte
rusepisoder eller ved kortere perioder med andre behandlingsvansker. Ulikheten bestér i hvor
lenge en beholder pasienter med bedring i forhold til utgangspunktet ved langvarige perioder
med tegn pa bruk av rusmidler og liten fremgang i samlet rehabilitering. Enkelte steder
beholdes pasienten sé lenge en samlet vurdering viser behandlingsnytte og samarbeid mens en
andre steder legger stgrre vekt pa en hovedregel om rusfrihet (alle rusmidler) og har lavere
terskel for behandlingsavslutning.

Konklusjonen er at kriteriene bgr formuleres med et overordnet krav om at en utskrivning
alltid skal bygges pé en helhetsvurdering av behandlingen. Denne helhetsvurderingen skal
legge vesentlig vekt pd

e om pasienten samarbeider uten vold og trusler
e om pasienten omsetter medikamentet, gir det videre til andre eller deltar i illegal
omsetning av rusmidler
e om behandlingen er virksom etter mélsetting og avtaler. Uvirksom behandling bgr
avsluttes. Ny behandling m3 bygge p4 erfaringen og resultatene fra tidligere
behandlingsforsgk.
Behandlingseffekten vurderes etter grad av rehabilitering, herunder oppnidd rusfrihet, bedret
livskvalitet og helse. Det forutsettes at pasienten samarbeider om malsettingen ved
behandlingen.

Retningslinjer for prosedyrer ved utskrivningsbeslutning

Utskrivningsbeslutning skal bygge p& dokumentasjon av at behandlingen ikke er virksom i
forhold til definerte malsetting og inngétte avtaler. Dette gjelder bade klientens atferds og
problemer og tiltaksapparatets innstas for 4 lgse problemene. Vurderingen skal beskrives.

Det skal dokumenteres at den regionalt ansvarlige instans har godkjent vedtaket.

En slik prosess bgr fglge en prosedyre hvor pasienten far muntlig og deretter ogsa skriftlig
beskjed om at behandlingen ikke gir gnskete resultater. Journalen skal dokumentere at
vanskene er drgftet med klienten og hvilke tiltaks som er foreslatt, iverksatt og hvilke
resultater dette gir.

Dersom utviklingen fgrer mot utskrivning, skal dette vanligvis drgftes i ansvarsgruppemgte.
Drgftingen skal omfatte vurdering av hvilke tiltaks som har vart forsgkt pa fgrste- og
andrelinjenivd. Beslutningen om 3 avslutte MAR-behandling ligger formelt hos leder av
ansvarlig MAR-tiltak. Journalen skal dokumentere utskrivningsbeslutningen og
avgjgrelsesprosessen og ansvaret for de ulike tiltakene.




Klageadgang
Medikamentassistert rehabilitering er til nd et tiltak etter sosialtjenesteloven hvor det skal

utgves skjgnn for om dette er den beste behandling. Klageadgangen gjelder derfor fgrst og
fremst saksbehandlingen som enkeltsak med klage til Fylkesmannen. Avslutningen av
medikamentforskrivningen er en medisinsk vurdering av medikamentbrukens effekt og
hensiktsmessighet. Dette kan bare klages til Fylkeslegen med lovgrunnlag i
helsetjenestelovgivningen. Etter en eventuell revisjon av lovgrunnlaget i forbindelse med
aktuelle rusreformer bgr disse forholdene vurderes pé nytt.

3 OVERSIKT

Sentrene rapporterer tertialvis til nasjonalt kompetansesenter. I denne undersgkelsen er hvert
senter bedt om 4 se s®rlig pa tallene for 2003.

Rapporteringen bygger pé retningslinjene for LAR slik at utskrivelsene er definert i forhold til
kriteriene for utskrivning. De sikalt absolutte kriterier er aktuelle nd en pasient bryter de
grunnleggende vilkirene for behandlingen ved 4 true, ved & vare voldelig overfor
behandlerne eller ved & selge sin medikasjon til andre. Ved alvorlig brudd i forhold til disse
kriteriene skal pasienten vanligvis skrives ut. De relative kriteriene dreier seg om pasientens
utvikling og samarbeid. Det forutsettes at denne behandlingsformen som andre vurderes i
forhold til om den gir en gnsket effekt. Dersom behandlingen ikke gir bedring i forhold til
malsettingen og forsgk pi & styrke behandlingen ikke fgrer frem, bgr behandlingen avbrytes.
Som anfgrt ovenfor, har de siste rundskrivene fra SD og HD understreket at vurderingene skal
vare forholdsmessige med hensyn til pasientens vansker ved behandlingsavbrudd.

Itillegg kan pasienten selvsagt selv velge & avslutte behandlingen. ”Selvvalgt” kan imidlertid
bety flere ting. I ett ytterpunkt har vi pasienter som vurderer seg som “ferdig rehabilitert”
med gnske om & slutte med morfinstoff fordi de gnsker & vaere fri fra avhengigheten. Iet
annet ytterpunkt har vi pasienter som slutter & komme til medikamentutdeling uten 4 begrunne
det eller fordi de ikke liker de kravene og begrensningene behandlingen forutsetter. Disse
pasientene vil ofte fortsette sin rusmiddelbruk, ikke sjelden nokséa uendret. Noen pasienter
foregriper ogsa den avvisningen de forventer fra behandlerne ved & avbryte fgr de tror de blir
utskrevet. 1denne undersgkelsen, har vi bedt om at slike pasienter vurderes etter kriteriene
for utilstrekkelig effekt.

Nir det gjelder de som er flyttet, skal dette vere avtalte flyttinger hvor behandlingen skal
fortsette i annet senter. Pasienter har en selvsagt rett til  flytte, og behandlingsapparatet
tilsvarende plikt til & legge forholdene til rette for det (Se ” Anbefalinger for arbeidet med
klienters flytting mellom kommuner og helseregioner” som kan hentes fra ”Nasjonale
anbefalinger, MAR @st hjemmeside). Flyttingen m4 imidlertid foreberedes og dersom
pasienten flytter uten samarbeid og foreberedelse vil dette fgre til utskrivning pa grunn av
manglende samarbeid. Dersom pasienten fortsetter hos fastlege under oppfglging fra senteret,
er pasienten ikke utskrevet i den betydningen begrepet har her. Utskrivninger mellom ulike
avdelinger i samme senter, er heller ikke innregnet.

‘Oversikten over dgdsfall gjelder bare inntrufne under behandling, ikke i ventetid eller etter
utskrivning.. ;




TABELL 1. OVERSIKT OVER UTSKRIVNINGENE I 2003

Senter/region 1 be- Utskrevne | ”Abso- | “Rela- | Selv- | Flyttet | Dgds-
hand- | ilgpetav | lutte” tive” valgt fall
ling ved aret Kkriterier | kriterier
arsskiftet
Helseregion Midt- og Nord-Norge
Marit [ 184 [ 36 [ 3 T 20 [ 9 | 1 | 3
Helseregion Vest
Hordaland og 256 38 3 23 3 6 3
Sogn og Fj
Rogaland 186 32 0 27 3 0 2
Sum region 442 70 3 50 6 6 5
Helseregion S¢r
VestAgder 151 35 2 12 13 6 2
AustAgder 70 14 1 7 4 0 2
Telemark 127 20 2 14 1 0 3
Vestfold 71 9 1 7 1 0 0
Buskerud 76 25 0 22 2 1 0
Sum region 495 103 6 62 21 7 7
Helseregion @st
Oslo 1 699 101 0 37 47 6 11
Oslo 2 657 68 0 35 18 5 10
Asker og Ber 133 13 1 3 5 3 1
Follo 36 0 0 0 0 0 0
Nedre Romer 67 8 0 6 0 1 1
@vre Romer 31 3 0 1 0 0 1
@stfold 138 17 2 7 2 1 5
Oppland 98 4 0 2 0 0 2
Hedmark 111 9 2 7 0 0 0
Sum region* 1331 154 5 63 55 10 21
Hele landet
Norge* [ 2452 | 363 | 17 | 195 | 91 | 24 [ 36

* Summert med oppgavene fra Oslo som i Oslo 1.

Tabell 1 viser en oversikt over svarene i skjemaene kontrollert i forhold til &rsoppgavene.
Enkelte svar gir noe flere eller fzerre klienter enn det er opplyst i &rsoppgavene. Vi har her
valgt & holde oss til svarene i skjemaene i det vi forutsetter at disse er ekstra kontrollsjekket
mens rsoppgavene er avgitt tidligere og under stgrre press. Ingen av forskjellene har noen
betydning for vurderingene.

Tabellen er oppdelt i helseregioner og tiltak, stort sett fylkesvis. MARIT ~
”Medikamentassistert rehabilitering i Trondheim” har imidlertid i 2003 hatt ansvaret for alle
fylkene i Midt- og Nord-Norge, altsé for to hele helseregioner. I Region Vest hadde
“Metadonklinikken” ved Bergensklinikkene lenge ansvaret for hele regionen men LAR
Rogaland ble opprettet i 2002. I Helseregion Sgr har tilbudet fra starten av vart organisert
fylkesvis, dels som LAR-team ved Rusklinikkene i Vest- og Aust-Agder ogdels som
fylkestilknyttete team i de andre fylkene. Statstilskuddene har vert fordelt fylkesvis.




I Helseregion @st har MARIO, Senter for medikamentassistert rehabilitering i Oslo forvaltet
hele statstilskuddet og det overordnete inntaks- og utskrivningsansvar sammen med
veiledingsoppgaver i regionen. Utenfor Oslo har Hedmark, Oppland og @stfold organisert
fylkesvise team eller koordinator - ordninger i mens Akershus har organisert et tilbud etter sin
struktur med 4 opptakssektorer og ”Allklinikker”; Follo, @vre og Nedre Romerike og
Akser/Barum,

MARIO - som n4 er delt i MAR @st med helseforetakstilknytting og MAR Oslo med
kommunal tilknytting — hadde i 2003 en egen inntakspoliklinikk. Hensikten var & etablere en
rask og forenkelt inntaksordning for & redusere ventetiden for sgkerne. Poliklinikken tok i
mot og startet opp med pasienter basert pa en vurdering av skriftlig sgknad, direkte uten
avvenning og ofte uten at sgknaden var sikret som et godt avtalt samarbeid med sosialsenter
og med tiltaksplan. En noksa hgy andel av pasienten avbrgt inntaket under arbeid med
tiltaksplan og avvenning. Oppgavene for 2003 var preget av dette og ikke typiske for
tidligere drsoppgaver. “Oslo 1” er talloppgavene for hele senteret. I ”Oslo 2” er
inntakspoliklinikkens pasienter er hold utenfor.

Vi ser at 363 pasienter ble skrevet ut fra behandlingen i hele Norge i 2003. Dette er 14 % i
forhold til de som var i behandling ved arsskiftet. Beregningen blir noe skjev fordi andelen
bgr regnes av alle som var i behandling. Legger vi sammen antallet utskrevne og antallet
gjenvaerende i behandling, far vi antallet som har hatt tilbud i 1gpet av aret; 2815. Andelen
utskrevne blir da 12 %. Det er en reell forskjell mellom regionene slik at Region Sgr har en
andel utskrevne pé 17 %, Region Midt- og Nord-Norge p& 16 %, Vest pa 13 % og Dst pa 7 %.
De to fgrste regionene har omtrent samme andel i gvre omrade, Vest danner et midtniva mens
region @st har en andel som ligger p& under halve nivaet av de to med hgyest andel
utskrivninger.

Mortaliteten i forhold til totalantallet i behandling er noksa lav. 36 av 2815 personer er en
dgdelighet pa 13 per tusen. Fra andre undersgkelser vet vi at pasientgruppen bestér av vel 1/3
del kvinner og noe under 2/3 deler menn med en alder av noe under 40 &r i gjennomsnitt.

Den forventete dgdeligheten i denne aldersgruppen med en slik kjgnnsfordeling vil vaere ca 9
dgdsfall &rlig per tusen innbyggere i Norge (SSB). Mortaliteten bedgmt ved dgdsfall under
behandlingen er derfor ikke mer en ca 50 % forhgyet. Variasjonene mellom de ulike
regionene er liten med Region Vest med lavest mortalitet pa 10/1000 og S¢r pa 12/1000.
Region Midt- og Nord-Norge og Region @st har begge arlig mortalitet pa 14/1000 i
behandlingen. Oslo har isolert sett 14/1000. Enkelte fylker ligger h@gyere men her er tallene s&
sma at tilfeldige variasjoner kan sl& markert ut.

Andelen som utskrives fordi pasienten flytter til andre behandlingssteder er ogsa liten. Det er
likevel liten grunn til & regne disse som utskrevet fra behandling. Det er derfor gjort en egen

beregning av andel som slutter uten at disse er tatt med sett i forhold bade til antall i
behandling ved érsslutt og antall som har vert i behandling gjennom hele &ret.

4 ANDEL UTSKREVNE | REGIONENE OG SENTRENE

Tabell 2 viser oversikten. Ikolonne A star antallet i behandling ved &rsskiftet. Kolonne B

TABELL 2. ANDEL UTSKREVNE I REGIONENE OG SENTRENE




Senter A = Antall B=A+ C=0Ut- Prosentandel | Prosentandel
ibehand- | utskrevne | skrevne, ikke CavA C avB
ling ved flyttet
arsskiftet
Helseregion Midt- og Nord-Norge
MARIT | 184 220 | 35 | 19 | 16
Helseregion Vest
Hordaland og 256 294 32 13 11
SognogFj
Rogaland 186 218 32 17 15
Sum region 442 512 64 14 13
Helseregion Ser
VestAgder 151 186 31 21 17
AustAgder 70 84 14 20 17
Telemark 127 147 20 16 14
Vestfold 71 80 9 13 11
Buskerud 76 101 25 33 25
Sum region 495 598 99 20 17
Helseregion @st
Oslo 1 699 800 95 14 12
Oslo 2 657 690 62 9 9
Asker og Ber 133 146 10 7 7
Follo 36 36 0 0 0
Nedre Romer 67 75 7 10 9
@vre Romer 31 34 3 10 9
@stfold 138 155 6 4 4
Oppland 98 100 4 4 4
Hedmark 111 120 9 8 8
Sum region* 1331 1466 134 10 9
Hele landet
Norge* [ 2452 | 2815 ] 339 [ 14 | 12

viser hvor mange som har vart i behandling nar man legger til de som er utskrevne. Kolonne
C viser hvor mange som er utskrevet uten 4 vare flyttet og de to siste viser andelen av disse i
forhold til de to fgrste antallene, prosentandel utskrevne fra behandling i forhold til antallet

ved arsskiftet og det samlete antall i behandling,

Tabellen viser at det er store variasjoner. Om vi holder oss til beregningen av andel
behandlingsavslutninger i forhold til alle i behandling, ser vi at landsgjennomsnittet er 12 %.
Organisert etter fallende prosenter ser vi at Buskerud, Vest- og Aust-Agder, MARiT-senteret,
Rogaland og Telemark ligger over gjennomsnittet. De fem fgrste sentrene betydelig over,

mens Telemarkstallene er nar snittet.

Oslo 1 har et landsnitt av utskrivninger men om vi ser

pé de mer typiske Oslo-tallene i Oslo 2, ligger andelen utskrivninger klart under. De sentrene
som har lavere tall, igjen organisert etter fallende andeler, er Hordaland, Vestfold, Oslo 2,
@vre og Nedre Romerike, Hedemark, Asker og Baerum, Q)stfold og Oppland og Follo. Szrlig

de tre siste har svertiave tall.

Denne variasjonen sier ikke i seg selv hva som er riktig eller god behandling. Det kan bide
vare slik at noen skrives ut selv om dette kan kritiseres etter en totalvurdering og slik at




pasienter beholdes i behandling selv om dette gir liten effekt eller negativ effekt i forhold til
ringvirkningene i pasientmiljget. Tallene svarer imidlertid til inntrykket fra tidligere
vurderinger og synes & peke mot systematiske forskjeller i behandlingsopplegget. Dette bgr
evalueres. Forskjellene har ogsa betydning for vurdering av behandlingsresultatene i de ulike
omréidene i det en resultatvurdering etter andel med liten eller ingen rusmiddelbruk, kan vere
influert av hgy utskrivelsesprosent.

5 FORSTAELSE AV UTSKRIVNINGSKRITERIENE

Dette er undersgkt ved dpne spgrsmél om hva det enkelte senter legger vekt pd i vurderingen,
hvilken dokumentasjon som kreves og hvorledes forholdsmessighetsbegrepet vurderes. Det er
ogsa bedt om eksempler pé bruk av kriteriene i tilfeller som bade er vurdert til utskrivning og
til fortsatt behandling.

"Absolutte” kriterier

Tabell 1 viser at noksé fa ble utskrevet etter disse kriteriene. I hele landet var det 17. Dette er
5 % av utskrivningene og 0,6 % av de som var i behandling. Region Midt og Nord hadde 3
som er 1,4 % av alle i behandling, Region Vest hadde 3 som er 0,6 %, Region Sgr hadde 6
som er 1 % og Region @st hadde 5 som er 0,2 %. Sentrene i nord og i Sgr har altsa noe
hyppigere utskrivninger enn de i vest og @gst. Tallene er imidlertid for sma til at dette kan
tilskrives sikker betydning. Det er ingen sikker sammenheng om en ser pé enkeltsentre. LAR
i Buskerud og Rogaland som hadde hgy andel utskrivninger i 2003, brukte ikke absolutte
kriterier i dette dret. Det kan likevel bemerkes at senteret i Oslo som er det stgrste og arbeider
i et srlig belastet omréde, ikke brukte disse kriteriene en eneste gang.

Svarene er ordnet i rekefglge fra senter med hgy til lav samlet utskrivning.

Buskerud LAR-team:

Vedr. salg: Vi ma vaere sikre pa at det ikke bare er rykter, det ma vere opplysninger fra flere
uavhengige hold. Normalt sett konfronterer vi vedkommende med ryktene i
ansvarsgruppemgtet, slik at de har mulighet til 4 stoppe ev. feil adferd.

Vedr. vold: Vold mot samarbeidsinstanser tolereres ikke, men vedkommende fdr selvfplgelig
lov til a fortelle sin versjon. Munnbruk, kasting av ufarlige gjenstander m.v blir ikke regnet
som vold, men vil bli tatt opp som et samarbeidsproblem.

Vold mot andre vil ikke i seg selv fa konsekvenser i form av utskrivning, men vil bli tatt opp
som et problem i forhold til rehabiliteringen.

Ad trusler: Blir likestilt med vold og vanligvis ikke akseptert, men det blir alltid brukt et visst
skjgnn i vurderingen av reaksjon.

Utskrevet:

- Salg av metadon til ungdommer, med sykehusinnleggelser som resultat. Politisak. Ferte til
rask utskrivning.

Ikke utskrevet:

- Vedvarende rykter om salg. Tatt opp i ansvarsgruppa flere ganger og diskutert grundig.
Forholdet ikke innrgmmet, og det var ikke mulig G f& bekreftet dette fra politiet. Etter hvert
sluttet ryktene. Vedkonmmende fikk fortsette.

Vest-Agder:




Vi vektlegger dokumentasjon og evt politianmeldelser pd salg og vold som da fprer ut
utskrivning. Trusler pa liv og helse og mer skjulte trusler, har hgy terskel for utskrivning.

Vi synes kriteriene er vanskelige d bruke, fordi det ligger mye pa skjgnn — spesielt i tolkningen
av uforholdsmessig reaksjon. Forholdsmessighet vil hos oss sees i forhold til
habilitering/rehabilitering — og konsekvenser for denne.

Utskrevet:

- Pasient som ruser seg og slo ned legen pad legekontor i ruset tilstand. Dette blir
politianmeldt og pasienten ble skrivet ut — med nedtrapping.

Ikke utskrevet:

- Kvinnelig pasient ble utsatt for vold fra mannlig medpasient, politianmeldt, men senere
trukket tilbake. Den mannlige pasienten ble ikke utskrevet. Grunnen er her blant annet at virt
regionale inntaksutvalg i Helse sgr har tolket reglene slik at kun vold mot personalet er
utskrivningsgrunn. Vi har ikke veert enig i dette.

Aust-Agder:
Vi har liten erfaring med bruk av absolutte kriterier. Ved utskrivelser pga av salg

samarbeider vi med politiet. Pasienten underskriver pad fritak fra taushetsplikt. Vi md ha
dokumentasjon fra offentlig instans for utskrivning vurderes.

Utskrevet:

- En pasient ble utskrevet etter 4 ha kastet en stol etter personalet ved institusjonen. Han kom
ogsd med sterke verbale trusler, derunder ogsa drapstrusler.

Ikke utskrevet:

- En pasient som kom med verbale trusler og periodevis var fysisk utagerende mot personalet
ble ikke utskrevet fordi han hadde alvorlig psykiatrisk sykdom. Metadonbruken stabiliserte
russituasjonen i vesentlig grad og pasienten klarte bedre d nyttiggjore seg det psykiatriske
hjelpetilbudet. Utskrivning ble samlet bedpmt som uforholdsmessig.

MARIT:

Trusler/vold: Dersom en pasient er truende/voldelig mot deltakere i ansvarsgruppa eller
andre samarbeidende hjelperpersonell, innhentes skriftlige redegjorelser bdde fra pasient 0g
fornermede. Innholdet vurderes konkret ift situasjon, hendelsesforlgp (fgr-under-etter) etc. —
og ut fra rehabiliteringen samlet. Ved klare trusler/voldsepisoder skrives pasienten ut fra

- LAR.

Berettiget mistanke om salg av legemiddel og/eller stoff: Dersom det kommer informasjon til
ansvarsgruppa/MARIT skal denne informasjonen dokumenteres. Ut fra ncermere vurdering
innkalles pasienten til en samtale om tema og tiltak drgftes. Dersom det kommer nye
uavhengige informasjoner som vurderes pdlitelige, tas dette opp pd nytt med pasienten.
Dersom MARIT ut fra en samlet vurdering har berettiget mistanke om omsetting/salg, skrives
pasienten ut fra LAR.

Utskrevet:

- En pasient som hadde veert truende (verbalt utagerende) og voldelig (dyttet) overfor
sosialleder i hjemkommunen ble ikke skrevet ut fordi prosessen omkring hendelsen og den
etterfplgende avklaring med sosiallederen og lokale hjelpere i kommunen ga et rimelig godt
grunnlag for et videre tilbud.

Ikke utskrevet:




- En pasient som hadde veert konkret spesifikt truende mot ansatte ved MARIT ble skrevet ut
fordi hendelsene i forkant og vurderingen av samarbeidet med ansvarsgruppa totalt ikke ble
vurdert a grunnlag for et videre tilbud.

LAR Rogaland:
Nr det gjelder vold og trusler vurderes alvorligheten og situasjonen til utpver. Omsetting av

rusmidler fgrer som regel til umiddelbar utskrivning.

Ikke utskrevet:
- Eksempel pd pasient som ikke ble skrevet ut var en mann med alvorlig psykisk sykdom som
truet behandlingsapparatet rundt seg. Utskrivning ville ha forverret hans situasjon betydelig.

Fra avdelinger med moderat andel utskrivninger, kan nevnes svarene fra LAR Telemark:
Salg/omsetningskriteriet vanskelig 4 hdndtere, begrepene ”begrunnet mistanke” og
"uforholdsmessig reaksjon” er sveert skjgnnsmessige. Hovedlinjen ndr det gjelder mistanke-
kriteriet har vel etter hvert blitt at vi bgr ha opplysninger som understgtter slik mistanke over
noe tid og fra flere pdlitelige kilder. Forholdsmessighetsbegrepet trekker ogsd i retning av @
anvende stor forsiktighet i tolkning av opplysninger/rask reaksjon, slik vi ser det.
Vold/trussel-kriteriet forstar vi fgrst og fremst som vold/trusler rettet mot de som deltar i
behandlingssystemet rundt pasienten.

Utskrevet:

- En pasient utskrevet grunnet salg (heroinomseing av et profesjonelt omfang) i 2003.
Rykter om dette versert i lang tid, pas. Konfrontert med dette ved flere anledninger.
Opplysninger bdde fra hjelpeapparatet og fra andre misbrukere etter hvert sd overbevisende
at det ble laget utskrivningssak. Pasienten trappet ned over 10 uker (metadon).

- En pasient utskrevet grunnet vold i 2003. Pasienten stakk forst seg selv med en sprgytespiss,
deretter en apotekansatt som overvdket Subutexinntak, uten noen forutgdende foranledning. I
Jorkant betydelige problemer med underfundige trusler etc. i inntakssituasjonen gjennom noe
tid. Apoteket har politianmeldt saken pd oppfordring fra MAR, utfall ikke kjent p.1.

Ikke utskrevet:

- 55 dr gammel mann, fétt foreskrevet benzodiazepiner av fastlege, store mengder. Rykter om
omsetning i forkant har versert i noe tid, men pasienten har benektet dette. Mistanken vurdert
som styrket etter rapport om videresalg fra apotek til MAR og fylkeslegen. Etter
mgtevirksomhet med pasienten, fastlege, fylkeslegen og MAR er forskrivningen av benzo
avviklet, pasienten har vert innlagt til avrusning og er nad pa langtidsopphold ved institusjon.
Det er derfor ikke reist utskrivningssak.

Metadonklinikken i Bergen har ansvaret for Hordaland og Sogn og Fjordane:

Vi gnsker dokumentasjon fra pdlitelig hold; politi, samarbeidsinstitusjoner og vektlegger
alvorlighet/omfang og konsekvenser for rehabiliteringsprosessen. Ndr det gjelder vold,
omfatter dette verbalt truende adferd mot samarbeidspartnere som skaper frykt og fysisk vold
mot person og inventar. Vi legger bdde vekt pd salg av metadon/Subutex og av illegale
rusmidler. Forholdsmessigheten vurderes ved 4 se pd rehabiliteringsprosessen og omfanget
av det begdtte. LAR er en alvorlig tiltrengt behandling, og det skal mye til for d bli utskrevet.
Vi md se pd medisinsk forsvarlighet.
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Utskrevet:

- En mann pd xx dr ble utskrevet etter % dr med pdgdende rusing men med noe bedring ved
mindre benzodiazepinbruk mens cannabisbruk fortsatte. Han ble arrestert og dpmt for salg,
oppbevaring av store mengder narkotika og fikk en lang dom.

Tkke utskrevet:

- En mann pad xx dr hadde veert 4 ar i LAR, stort sett i jobb hele tiden, god rusmestring, daglig
omsorg for flere barn. Han ble arrestert for besittelse/salg/forsgk pd salg av heroin og la
kortene pa bordet og slapp ut fra arresten. Saken kommer opp seinere. Her ble det vurdert
slik at utskrivning ville veere et uforholdsmessig inngrep i hans liv.

Oslo:

Ingen kriterier oppfattes som absolutte. Det gjpres alltid en helhetsvurdering, jfr "med
mindre reaksjonen fremstdr som uforholdsmessig. Kriteriene er aktuelle dersom det er vold
som vanskeliggjor samarbeid og samtidig ddrlig behandlingseffekt og ndr salg er en del av
atferd som er tegn pa manglende samarbeid og behandlingseffekt.

Utskrevet:

- Kvinne med ustabil rusmestring over tid pd tross av tidligere advarsel ble utskrevet etter at
hun ble sett av personalet her mens hun solgte piller pd huset.

- En mann ble utskrevet etter at han slo ned personal her pd huset.

Ikke utskrevet:

- En mann som var rusfri med god behandlingsprogresjon i 2 dr, ble anklaget for heroinsalg
ute pd byen. Ansvarsgruppen gnsket utskrivning men dette ble avslditt ut fra helhetsvurdering.
- En pasient ble gnsket utskrevet fra sosialsenteret pd grunn av familievold. Dette ble avsidtt
som irrelevant for LAR.

LAR Vestfold:

Vdr salg ma det veere mer enn rykter. Vi formidler eventuelle rykter til vedkommende bruker
slik han/hun kan endre atferd hvi ryktene stemmer. Vdr vold sd aksepteres dette ikke mot
samarbeidspartnere eller LAR. Trusler vurderes i hvert enkelt tilfelle i forhold til
alvorlighetsgrad. Er det vold mot andre, jobbes dette med videre i ansvarsgruppen.

Utskrevet:

- En bruker truet helt klart ansatt i kommunen. Han var tidligere fengslet for vold mot sin
“eks”, men ble da ikke utskrevet. Hadde ogsd ”smdtruet” LAR ansatt via SMS. Ansatt i
kommunen ble skremt av truslene. Pasienten ble utskrevet.

- En bruker truet ansatte pad legevakten med sproyter og diverse trusler. Den ansatte ble
skremt og pasienten utskrevet etter diverse mgter.

Ikke utskrevet:

- En bruker truet en ansatt i LAR muntlig pr telefon. Etter gjennomgang ble det konkludert
med at trusselen ble provosert frem. Ansatte mente dette selv og fplte ikke trusselen som reell.
Pasienten bli ikke utskrevet.

LAR i Hedmark: ‘

Vi har hatt O-toleranse ved vold/trusler om vold. Til sammen 3 utskrivninger hvorav 1 trussel
mot kommunal medarbeider i LAR og 2 hvor vold var anmeldt og dokumentert. Alle sakene
var marginale i forhold til manglende behandlingseffekt. Vi har ogsa hatt diskusjoner om
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utskrivninger basert pd mistanke om omsetting men har ikke hatt god nok dokumentasjon.
Usikker forholdsmessighet har nok veert en underliggende forklaring.

Ikke utskrevet:
- I ett tilfelle fikk en pasient med uttalt vold/aggresjonsproblem tilbud om mer intensiv
behandling som alternativ til utskrivning og valgte dette.

LAR @vre Romerike:

Vi har ikke mange utskrivninger, men tenker vel at i den grad det skulle veere etter absolutte
kriterier, md man jo fgrst ha en formening om hva det dreier seg om. Siste gang noen var
utagerende fremstod dette som et sammensatt bilde, ingen personer var reelt truet og det
endte bl, annet med en innleggelse i psykiatrisk avdeling. Ellers har vi nd en spker med
periodisk truende fasade, som vi bruker tid pd d bli litt kjent med og forklare hvordan ting md
veere for at vi skal kunne samarbeide.

LAR i @stfold:

Nar utskrivning pd grunn av vold eller trusler er aktuell, ma ansvarsgruppen kunne
dokumentere dette. Utskrivningsvedtaket oversender dette til sentral vurderingsgruppe i
MAR-@st som fatter endelig vedtak.

Utskrevet:

- Et typisk utskrivningsvedtak begrunnes med signaleffekt vdr voldsadferd i klientgruppen og
vansker i forhold til samarbeidspartnere som lege, apotek osv.

Ikke utskrevet:

- En utskrivning blir typisk sett ikke fremmet/vurdert fordi kommunen ikke har noe alternaivt
tiltak d etablere.

Follo:
Vi har bare hatt 2 tilfeller av vold/trusler om vold rettet mot deltakere i ansvarsgruppen,
begge for 2003. Det ble ikke gjort noen vurdering av forholdsmessighet for utskrivning.

Ser en disse beskrivelsene samlet, er fellespreget tydelig. Alvorlig vold og salg, szrlig av
metadon/Subutex tolereres ikke og blir alltid vurdert i forhold til ntskrivning, og
gjennomgaende tolkes kriteriene noksé likt. Noen trekk er tydelige. For det fgrste er det
vanligvis pasienter som profiterer lite pa behandlingen, som vurderes utskrevet etter absolutte
kriterier. Det er fa tilfeller hvor ikke de ”absolutte™ kriteriene sees sammen med de “relative”.
Man kan derfor reise spgrsmal om kriteriene ikke kan slds sammen. Det gir ogsd igjen at
vurderingene er vanskelige, og mange vil ha konkret dokumentasjon f@gr en utskrivning. Dette
er mest problematisk nir problemet er opplysninger om salg.

De fleste beskriver grundig saksbehandling med vurdering av det enkelte tilfelle, bade i
forhold opplysningenes sikkerhet og i forhold til om reaksjonene kan ha bakgrunn i uheldig
samspill med behandlere. Det vurderes ogsa om man har noen alternative tilbud/tiltak.
Alvorlig vold mot ansvarlige behandlere i LAR eller sentrale samarbeidspartnere vil fgre til
utskrivning i alle sentre, men det er likevel ulikt hva som oppfattes som alvorlig ag i hvilken
grad forholdsmessigheten vurderes.

Niér det gjelder salg, er usikkerheten stgrre. I anbefalingene vurderes det slik at LAR-sentrene
til syvende og sist m4 kunne vurdere utskrivning uten sikre bevis. Spgrsmalet er faglig. Det
er imidlertid bare MARIT som klart formulerer dette i sin beskrivelse.

F Pk ka2
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Det er et pafallende trekk at det stgrste senteret som arbeider i det mest belastete omrédet,
Oslo, ikke hadde noen utskrivninger etter absolutte kriterier i 2003.

"Relative” kriterier

Tabell 1 viser at disse kriteriene dominerer som begrunnelse for utskrivning med 195 av 363
(53,7 %). 6,9 % av alle behandlingstilfellene ble etter dette avsluttet p& grunn av
utilfredsstillende effekt. Det var betydelig forskjell mellom regionene. I Region Vest var det
50 som er 71 % av utskrivningene og 9,8 % av behandlingene. Det var 62 slike utskrivninger
i Region Sgr; 60,2 % av utskrivningene og 10,4 % av behandlingene. IRegion Midt- og
Nord-Norge var det 20; 56 % av utskrivningene og 9.1 % av behandlingene. IRegion @st
var det 63 som er 40,9 % av utskrivningene og 4,3 % av behandlingene. Det er imidlertid et
klart mgnster at en svert hgy andel utskrivninger karakteriseres som selvvalgte i Vest-Agder.
Det er sveert sannsynlig at flere av disse ville karakteriseres etter relative kriterier i andre
sentre. Andelen i Sgr er derfor antakelig enda hgyere. Dette gjelder enda mer i Region @st
hvor det dominerende senter, hadde betydelig flere utskrevet som selvvalgte enn som
utskrevet pd grunn av manglende effekt. Dette har sammenheng med inntakspoliklinikken
som var i bruk. Ogsa her var derfor utskrivelse pa grunn av manglende effekt vanligere enn
det som kommer frem i tabellen. Andelen er likevel klart lavere enn i de andre regionene.

Dette betyr selvsagt ikke at behandlingen her hadde bedre effekt. Det betyr at sentrene hadde
hgyere toleranse for svakheter i behandlingsutviklingen enn de andre regionene. Spgrsmélet
er derfor om dette er bevisste politikk slik dette avspeiles i forstaelse av kriteriene. Svarene
nedenfor er ordnet systematisk slik at de som har hgyest utskrivelsesfrekvens kommer fgrst
mens de som har lav kommer sist.

Buskerud LAR:

Vi legger hovedvekten pd at vedkommende er interessert i sin egen rehabilitering, og at det
gjennom holdning og adferd er tydelig at han/hun jobber med det. Feiltrinn brukes som
leering, hvorfor skjedde det, ndr skjedde det, og hvordan kan vi unngd gjentagelser. Hva kan
klienten gjpre, hva kan vi andre gjpre. Sa lenge vi er i en slik positiv prosess er utskrivning
ikke tema. Korte " sprekk” med stadig lengre mellomrom kan bety at personen er i en positiv
prosess. Dersom vedkommende selv signaliserer klart at han md ha for eksempel BZD,
alkohol eller cannabis for é klare livet, eller mener det ma veere lov ¢ bruke, vil vi gd inn i
ngye drgftinger om MAR er det rette. Det samme vil gjelde manglende oppfolging fra
klientens side. Bruk av opiater til tross for hgy/riktig dosering vil fore til raskere utskrivning
enn for eksempel tilfeller av cannabisbruk.

Det vil bli gitt tilbud om andre tiltak, advarsler og tidsfrister for a rette kursen. Fortsetter
misbruket blir det laget sak om utskrivning.

Utskrevet:

- Mann 45 med lang misbrukskarriere. I MAR for annen gang. Utskrevet forste gang grunnet
misbruk, scerlig cannabis. Bruker igjen cannabis regelmessig. Familien er redd for at han
skal miste MAR. Han har fatt skriftlige advarsler. Som svar pd dette skriver han brev hvor det
klart gar fram at han vil fortsette @ rgyke cannabis. Det er liten rehabilitering a spore ogsd pd
andre omrdder. Her har en voksen person tatt et valg, han blir skrevet ut. ;

- Mann, 40 dr. I MAR for annen gang. Angst. Forrige gang skrevet ut for i hovedsak daglig
bruk av BZD, samt liten rehabiliteringseffekt. Denne gang oppstart og lengre opphold i

12

L)




institusjon for avvenning av BZD. Avbryter oppholdet, avbryter andre forsgk pé nedtrapping
poliklinisk. Fglger ikke opp andre tiltak rettet mot angstproblemet. Bruker til tider ogsd andre
rusmidler. Ingen rehabiliteringseffekt. Satser hele tiden pd at det skal bli mer liberalt i
Jorhold til BZD. Skrives til slutt ut.

Ikke utskrevet:

- Mann 40 i fast arbeid. Familie. Har sprukket pd hasj og fatt BZD av lege ved et par kriser.
Er flink arbeidskar, men har et sveert liberalt syn pé cannabis. Vi har hele veien hatt ngye
drdftinger rundt dette, og opprettholder kravet om rusfrihet. Samtidig har vi fokusert pd det
som frambringer krisene. Han bedyrer at han har sluttet med cannabis, men har avlevert pos.
prever i nermere et halvt dr. Han vil nd fa advarsel, og ma velge om han vil fortsette eller ei.
Det er hans ansvar. Han stdr nd foran utskrivning uten endring.

- Mann, 49 dr. Cannabisbruker over lang tid, men tar ogsd andre rusmidler. Angst. Klarer
ikke a slutte med cannabis, men aksepterer reglene, og er villig til d legge seg inn til
behandling for dette. Dessverre lang ventetid pi behandling, noe han ikke kan noe for.
Avlegger positive prgver pd BZD og cannabis i ventetid. Skrives ikke ut da han er villig til d
gjore noe for a endre situasjonen.

LAR Vest-Agder:
Vi skriver aldri ut pasienter pd enkeltkriterier, men pd en samlet vurdering. Oftest er dette

rusing og samarbeidsvegring og noen ganger tillegg av fusk med urinprgver.
(forholdsmessighet star ikke omtalt i skrivet fra Dep — 1-35/2000 — kun for absolutte kriterier)

Utskrevet:

- Pasienter har fdtt gjentatte muntlige og skriftlige advarsler, men fortsetter med massiv
rusing og folger ikke opp avtaler.

Ikke utskrevet:

- Pasient med alvorlig behandlingstrengende psykiske (eks psykose) eller fysiske (HIV/AIDS)
lidelser, men fortsetter d ruse seg. Vi vurderer at det er bedre kontroll med at pasienten far
Jortsetter med daglig Metadon gitt av hjemmesykepleien, enn utskrivning.

LAR Aust-Agder:

Vi beholder generelt pasienter lenge i tiltaket. Mye skal veere forsgkt slik som tettere
oppfolging, nedtrapping med bzd, ny innleggelse med avgiftning og stabilisering. Utskrivning
vurderes dersom disse tiltakene ikke fgrer til en bedret livssituasjon eller rusmestring og/eller
pasienten ikke vil prove tilbudene. Det gjgres en forholdsmessighetsvurdering bygget pd
ndveerende kontra opprinnelig situasjon.

Utskrevet:

- Pasient som uteblir fra en rekke urinprgver som er avtalt 2 x i uka. De som avlegges er
vedvarende positive pd Rohypnol, amfetamin og cannabis i mer enn 6 mnd. Tilbud om
samtaler m/ kvalifisert terapeut, innleggelse for avgifining uten effekt. Bruker ogsd rusmidler
under innleggelse eller takker nei. Samtidig aktiv i rusmiljpet pd hjemstedet.

Ikke utskrevet: :

- Pasient som ofte uteblir fra urinprgver og er positiv i forhold 1ii Sobril og cannabis i de sam
avlegges. Men tross vedvarende rusmiddelbruk meter vedkommende til pkende antall .
urinpregver og folger opp avtaler med rusterapeut og LAR-team. Han kutter ut Rohypnolbruk
og reduserer cannabisbruken. Det er en sveert sakte men dog positiv utvikling.
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MARIT

Relative brudd ma i ses i sammenheng med hvordan det totale rehabiliteringstilbudet er lagt
opp. MARITs modell baserer seg pd at pasienten gnsker a utforske rusfrihet (alle rusmidler)
innenfor et forpliktende samarbeid med primerkontakt fra sosialtjenesten, fastlege, LAR-
primeerkontakt og andre definerte personer/instanser. Modellen forutsetter ut fra
tiltaksplanen og senere oppfplgings- og behandlingsplaner (individuell plan) som lages hver
3. mnd at pasienten forplikter seg til regelmessig oppfglging/samtaler med ulike hjelpere ut
Jfra sine individuelle mdlsettinger (dagstruktur, helseplager, rusdynamikk/rusmestring,
hjemmesituasjonen, etc).

Et hovedpoeng for MARIT er at relative brudd skal fanges opp raskt slik at man sammen med
pasienten kan forstd bruddene og dermed kunne forebygge disse. Dette gjelder ift til ikke d
mgte pd urinprgvetaking, ikke mgte til avtaler, etc. Ndr det gjelder rusmiddelbruk er det laget
noe mer spesifikke prosedyrer — hvor hovedpoenget er at rusepisoder skal medfgre en plan for
minst 3. rusfrie mdneder. Mange vil som del av dette kunne ha behov tettere
oppfelging/skjerming, etc.

Relative brudd skal tas opp med pasienten, man skal legge en plan for d forebygge disse, ved
nye brudd dréftes forholdene i ansvarsgruppa, man lager gjerne mer spesifikke/scerskilte
planer. Ved nye brudd kommer man til et punkt (seerlig ved rus) hvor det lages en absolust
plan for en klart definert tidsperiode. Dersom denne brytes skrives pasienten ut fra LAR.

Eksempel:

Det er vanskelig d gi gode eksempler da det vanligvis ikke er snakk om enten d skrive ut eller
ikke, men i stgrre grad en vurdering omkring hvor i prosessen den enkelte pasient,
ansvarsgruppe er nd og de neste 1-2-3 mnd.

LAR Rogaland:
Gjentatt rusing over lang tid til tross for advarsler og tidsfrister sammen med fusking med

urinprgver — seerlig tidlig i behandlingen — fprer til utskrivning. Det legges ogsa vekt pd
manglende henting av medikament hos pasienter som ruser seg mye.

Utskrevet:

- Mann pa 27 dr som fusket med urinprgver 3 dager i behandlingen. Utskrevet i samarbeid
med kommunen.

Ikke utskrevet:

Kvinne pa 42 med eneomsorg for sgnn ble tatt for d selge amfetamin. Pga av
omsorgssituasjonen og lang tid til etterforskning, ble hun stdende i tiltaket.

LAR Hordaland (Metadonklinikken):

Vi vektlegger rusmestring, samarbeid, og oppfolging av rehabiliteringstiltak. Endring i sosial
situasjon/tap av bolig. Forholdsmessigheten gdr pda om det er tiltak som bgr iverksettes/ har
listen blitt lagt for hgyt. Har pasienten inntak begrunnet i somatisk sykdom, strekker vi oss
relativt langt da utskrivning kan gi store medisinske komplikasjoner.

Utskrevet: :
Mann pd 32 ar med dirlig rusmestring som ikke viser noen bedringfendring pd tross av '
diverse behandlingsforsek i institusjon; bdde avrusingsinntak og lengre behandlingsopphold.
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Det var manglende samarbeid/oppfplging av tiltaksplanen. Han fremviste problemadferd pd
legekontor ved utdeling av medikament.

Ikke utskrevet:

Mann pd 34 dr som fprst viste god rusmestring i 2-3 mnd og evne til d ta seg inn ved
tilbakefall til rus. Han fikk sd en tiltakende bruk av bzd og amfetamin, klarte ikke fplge
skolegang og ble verbalt utagerende slik at han ble utestengt fra sosialsenteret i 3 mnd. 1
denne tiden samhandlet han via lensmannen. Han fikk fortsette i LAR ut fra konkret plan om
institusjonsopphold selv om dette ld noe fram i tid og avtale om etter dette ny start pd
skolegang med redusert timeplan og andre stgttetiltak.

LAR Telemark

Begrepet "utilstrekkelig behandlingseffekt” oppfattes som det sentrale parameter i forhold til
de angitte kriterier i rundskrivet, og dette er jo selvsagt ogsd sveert skjgnnsmessig.

Normalt vil det ikke reises utskrivningssak fgr pasienten har fatt eller eventuelt avsldtt et
tilbud om avrusning for sidemisbruk. Dersom misbruket er medisinsk "farlig”, dvs.
store/hyppige inntak av opiater og benzodiazepiner, evt. alkohol, kan det likevel bli anbefalt 4
trappe ned, evt. avvikle forskrivningen.

Terskel for vurdering av "utilstrekkeligheten” vil naturlig nok variere. I hovedsak kan vel
denne terskel sies 4 veere hgyere for pasienter med betydelig innslag av tilleggsproblematikk,
f.eks alvorlige psykiatriske/somatiske lidelser, og i noen grad ogsd i de tilfelle der
sidemisbruket er mindre dramatisk, men likevel noenlunde konstant.

Utskrevet:

Kvinne 32 dr. Startet behandling i fengsel. Problemer med misbruk av benzo/cannabis fra
kort tid etter lpslatelse. Betydelige bestrebelser pad d fa til avrusningsopplegg. Stor innsats
ogsd fra familienettverk og sosialtjeneste pad d fa til fornuftige hjelpetiltak, men pasienten ble
oppfattet som egentlig samarbeidsvegrende ndr avtalte tiltak skulle iverksettes. Etter hvert
0gsd vegrende utover minimumsnivd. dvs. ingen urinprover, tiltakende manglende oppmgte til
medikamenthenting, ansvarsgruppemgter og andre avtaler. Hun ble skrevet ut og trappet ned
ca. 6 mnd. etter oppstart.

Ikke utskrevet:

Mann 39 dr, betydelig psykiatrisk problematikk og ADHD-utredet. Var i god sosial sit. med
samboer etc ved behandlingsstart. Klarte seg godt i behandling i periode pa ca 2 dr, ogsd
deltaker i Ritalin-prosjekt i regi av Vest-Agder klinikkene. Langsomt og kamuflert utvikling av
misbruksproblem, forst amfetamin, senere ogsd benzo/cannabis. Kollaps i sosial situasjon
med sambo, mistet jobb/fgrerkort, etter dette tiltakende rusing. Forsgk pa d fa til
avrusning/annen behandling ikke helt vellykket, men heller ikke helt mislykket, fortsatt noe
samarbeidsevne/-vilje G bygge videre pd. Utskrivning forelgpig ikke vurdert som aktuelt.

LAR Oslo:

Vi vektlegger

- problemtyngde og omfang

- progresjon i behandlingen

- mulig effekt av utskrivning/ikke utskrivning
- mulig betydning for prognose

- hvilke tiltak som har veers provet

- hvilke typer misbruk det dreier seg om

- grad og type av samarbeidsvegring

Utskrevet:
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- Mann med omfattende misbruk siste dr som ogsd har juks med prgver og ofte uteblir.
Forholdene er tatt opp flere ganger og det er gitt skriftlige advarsel. Pasienten skrives ut
etter at han har veert borte fra henting i én uke.

Ikke utskrevet:

- Kvinne med omfattende misbruk og ustabilitet i hentingen av medikament. Situasjonen er
ikke bedret tross ulike dokumenterte tiltak og advarsler. Ansvarsgruppen gnsker utskrivning
men dette avslds fordi pasienten venter pa institusjon.

LAR Vestfold:

Det legges vekt pd motivasjon, pd om bruker aktivt er med i rehabiliteringsprosessen, pd
samarbeid, adferd og rusmestring. Det taes ogsd i stor grad hensyn til om vi mener bruker
har fétt den stgtte vi anser som ngdvendig, og/eller om bruker er alvorlig fysisk/psykisk syk.
Det gjgres nok sveert individuelle vurderinger.

Utskrevet:

- Mann pa 46 dr som begynte pad skole og skulle ta fagbrev. Dette gikk bra i lengre tid men
han begynte sd med bzd og etter hvert med cannabis. Han beskrev angst. De han etter flere
innleggelser, overgang fra metadon til Subutex, diverse andre tiltak hadde flere brudd pd
avtaler og stort sett positive prever pd bzd og cannabis, ble han utskrevet. Han har etter dette
ikke greid d “snu” og fa til positive endringer. Det er nd spkt om og planlagt reinntak.

Ikke utskrevet:

Mann pd 58 dr som har slitt med bzd og alkoholmisbruk (nd sjelden bzd). Han har veert
innlagt utallige ganger. Kommunen stiller ikke med tiltak han har bedt om i 5 @r! Livet er
endret positivt, han er sveert samarbeidsvillig og fortvilet over stadig rusing med alkohol.
Han er sveert ensom og vurderes na til langtidsbehandling for alkoholproblemet. Vi har sd
langt ikke skrevet ham ut men er bestemt d at det nd md skje en positiv endring i
alkoholmisbruken hvis han skal fortsette i LAR. Det er en mann vi har brukt masse ressurser

pa.

LAR Nedre Romerike

1 de fleste tilfellene er det en kombinasjon av sidemisbruk (scerlig bzd), manglende effekt og
manglende samarbeid. Sidemisbruken har i de fleste tilfellene veert mer enn bare utslag pd
urinprgver

LAR Hedemark

Samarbeidsevne og vilje er helt sentralt. Vi gdr meget sjelden til advarsler hvis pasienten
viser at det gjgres anstrengelser for a na felles definerte mdl. Kombinasjonen av mye rus og
rusrelatert adferd med manglende engasjement for egen rehabilitering er vanskelig d
akseptere. Forholdsmessighet vurderes i forhold til det spprsmiilet at inklusjon bygger pd en
etisk refleksjon med mdl om 4 redusere overdosedgd og bedre livskvalitet mens det er
vanskelig 4 se en etisk refleksjon til grunn for utskrivning.

Utskrevet:

- Ung pasient som aldri kom skikkelig i gang ble utskrevet etter kort tid med beskjed om i
tenke seg mpye om og evt komme tilbake med forslag om hvilke tiltak som ville gWre
behandlingen egnet til G nd de mdlene han satte seg.

Ikke utskrevet:
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- Pasient med alvorlig personlighetsforstyrrelse og et ukritisk rusmgnster holdes i behandling
som ngdvendig for d yte viktig medisinsk hjelp og omsorg.

LAR @vre Romerike

Maten man snakker med pas pd, kanskje aller viktigst. "Konsekvenser” kan man jo forklare og
begrunne pd bdde "terapeutiske” og "anti-terapeutiske” mdter og pas. meningsdannelse
omkring vdre intervensjoner far jo betydning for forlgpet. "Vire" leger er de respektive
fastleger, vi mgtes i ansvarsmgter sammen med sosialetaten og det er 0gsé spennende
prosesser omkring samarbeid. Generelt prgver vi vel d holde dette

gdende sd lenge situasjonen er forvarlig og den enkelte har det bedre med enn
uten LAR

Utskrevet:

- En pasient med langvarig om omfattende misbruk av bzd og amfetamin, ville ikke legge

seg inn - hvorfor det ble utskrivningssak. Etter 4 overdosehendelser ble han re-opptatt etter 2
mndr. Det gikk initialt bra i henhold til individuell plan, men etter 4 mndr ble det surr igjen,
han ville fremdeles ikke legges inn 0g det snakkes nd om at han vil trappes ned.

- En pasient ble nedtrappet etter eget initiativ under soning, men han suiciderte tragisk natten
for sin lgslatelse.

LAR @stfold:

Utskrivning skal baseres pd en individuell helhetsvurdering. Hjelpeapparatet md ha
tilrettelagt de tiltak som er ngdvendig for utskrivning etter relative kriterier kan iverksettes.
Dersom veiledning, rdd og alternativ behandling ikke har noen effeks, blir klintene permittert
Jra tiltaket. Dette ogsa for & unngd den negative signaleffekten ut i rusmiljget.

Utskrevet:

- Urene urinprgver, samarbeidsvegring osv danner grunnlaget for utskrivning.

Ikke utskrevet:

- En individuell vurdering kan fgre til at pasienten beholdes i tiltaket basert pd en
skadereduserende mdlsetting. Pasienten bgr senere tilbakefgres til “rehabiliteringstiltaket”.

LAR land:

Vi legger vekt pd at

- polikliniske tiltak er forspkt

- at institusjonsbehandling er tilbudt og forsekt

- at dette er forspkt flere ganger. Rusbruk skal fgre til tettere oppfplging sammen med
restriksjoner. Hvis dette ikke forer frem, gies en tidsfrist.

Forholdsmessighet vurderes scerlig i forhold til helsetilstanden.

Beskrivelsene fra sentrene har et tydelig fellespreg. De relative kriteriene sees alle steder i et
helhetlig perspektiv hvor béde tilstanden, utviklingen og det som er forsgkt av tiltak inngér.
Det er ogsi et fellespreg at enkeltepisoder med rusmiddelbruk ikke fgrer til utskrivning og at
en alltid gjgr forsgk pa endring og styrking av behandlingen fgr utskrivning er aktuelt.

Lesningen gir likevel inntrykk av at det er en systematisk gradsforskjell til stede som nermer
seg eller er en reellimetodeforskjell. De sentrene som har hgyere utskrivningsfrekevens har
en stgrre tendens til 4 se de relative kriteriene i lys av overordnet méalsetting om rehabilitering,
her ogs i forhold 1il opphgr med rusmiddelbruk. Dette er klarest uttrykt i Buskerud og
MARIT. Behandlingen er en “utforskning av rusfrihet fra alle rusmidler”. Den som
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signaliserer at han/hun ikke er villig til/klarer 4 slutte med cannabis, bzd eller alkohol, vil bli
utskrevet etter kortere eller lenger tid. Det samme skjer om bruken fortsetter tross en “’siste
advarsel” med konkret tidsperiode for & oppni rusfrihet. Behandlingen sees ogsa som et
forpliktende samarbeid, og dersom pasienten ikke er reelt med i rehabiliteringsarbeidet, er
konklusjonen den samme — igjen etter omhyggelig utprgving og flere forsgk. Her gar
imidlertid kravene ogsa til tiltaksapparatet.

I sentre med lavere utskrivningsfrekvens er disse malene til stede men mindre tydelig og
prinsipielt uttalt. Det uttales ikke helt klart, men inntrykket er at sa lenge pasienten prgver, og
evt sé lenge tilstanden er bedre enn den var fgr behandlingen begynte, vil pasienten ikke bli
utskrevet. Ienkelte sentre kommer ogsa etiske motforestillinger mot utskrivning til syne.

"Selvvalgte” utskrivninger

T utgangspunktet gnsket vi & undersgke hvor mange som selv besluttet nedtrapping og
utskrivning fordi de gnsket en medikamentfri tilverelse. Dette er en kategori som kan Kalles
”ferdig behandlet”.

Dette har ikke latt seg gjgre. Undersgkelsen viser imidlertid fgrst og fremst at kategorien
”selvvalgt” brukes ulikt. En pasient kan selv velge & slutte behandlingen av mange ulike
grunner. Noen blir borte pa grunn av gkende rusmiddelproblemer, noen blir lei av
kontrolltiltakene, noen avslutter selv fordi de vil foregripe & bli utskrevet av behandlingen,
noen har fatt kontakt med lege som forskriver med mindre oppfglgingskrav. Noen steder vil
en eller flere av disse utskrivningene bli oppfattet som selvvalgt. Andre steder vil de bli
kategorisert ut fra manglende behandlingseffekt. Kategorien bgr her defineres som
utskrivning pa sammensatt, uklart grunnlag. I de fleste tilfellene overlapper dette med
utskrivning forirsaket av utilstrekkelig behandlingseffekt.

Tabell 1 viser at det i landssnitt var 25 % som ble vurdert som selvvalgt, og delingen var 35,7
% i Helseregion @st, 25 % i Region Midt- og Nord-Norge, 20,4 % i Region Sgr og 8,6 % i
Region Vest.

Forklaringer ligger i ulik registreringspraksis. F& av pasientene tok bevisst sikte pa 4 registrere
systematisk nedtrapping mot medikamentfrihet. Nar noen av sentrene har kategorisert langt
flere pasienter som selvvalgt utskrevet, er det neppe noen spesiell grunn til & tro at tilsvarende
andel opplever seg som ferdig behandlet. Sentrene med hgy andel er spesielt MARIT med 25
%, LAR Vest-Agder med 37 % og LAR-Oslo med 46 % av utskrivningene beskrevet som
selvvalgte. Disse tre sentrene har til sammen 75,8 % av de som er karakterisert som selvvalgt
utskrevet.

I Oslo har dette sammenheng med praksis i inntakspoliklinikken som var et midlertidig tiltak
for & redusere ventelisten. Pasienten ble tatt i mot og startet opp med Subutex uten avvenning
og ofte uten at det var laget noen klar avtale med sosialsenter og fastlege pa forhand. En
relativt h@gy andel avbrgt inntaksprosessen, og dette ble stort sett karakterisert som selvvalgt.
Inntakspoliklinikken hadde 29 utskrivninger vardert som selvvalgt, hvilket var 88 % av
utskrivningene. Trekkes disse fra (se Oslo2), er andelen 26 % og andelen for hele regionen
20.5 %.
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Konklusjonen er at registreringen bgr endres i fremtiden. Det viktigste er ikke & avgjgre om
utskrivningen er mer eller mindre selvvalgt men om pasienten fgler seg ferdig behandlet og
gnsker nedtrapping mot frihet fra opioider.

6 PRAKSIS NAR PASIENTEN BRUKER ULIKE RUSMIDLER

Legemiddelassistert rehabilitering tar sikte pd at pasienten skal oppné en tilverelse uten
avhengighet og bruk av rusmidler. Dette er derfor en sentral malsetting for alle LAR-tiltak.
Reduksjon i bruk nér det gjelder type og/eller mengde kan likevel sees som en bedring, og
kapitlet om utskrivning pé grunnlag av relative kriterier viser at LAR-tiltakene har ulik
praksis. Det er ogsd ulike holdninger til hvor sentralt bruken av rusmidler skal std i forhold til
annen type endring, og enkelte sentre beskriver utskrivning som et etisk dilemma.

Sentrene er spurt om hvorledes de forholder seg dersom en pasient som har en akseptabel
utvikling likevel fortsetter med et visst rusmiddelbruk tross de tiltak sentrene kan stille opp
med. Det er gitt 5 svaralternativer; Utskrivning, utskrivning etter tidsfrist, restriksjoner i
forhold til utleveringsordninger og kontrolitiltak, toleranse dersom en ikke kan se at bruken
skaper vansker for funksjonen og full toleranse uten tiltak og spesielle vurderinger.
Svarmgnsteret viser at de to mest ekstreme valgene praktisk talt ikke er brukt. Det gis derfor
en oversikt i forhold til tredelt skala som vist i tabell 3. Noen tiltak beskriver at de mgter
situasjonen med ulike typer restriksjoner og tiltak, men dersom dette ikke hjelper, vil
pasienten bli utskrevet. Dette er plassert som kategori “utskrives”.

TABELL 3. OVERSIKT OVER TYPISK PRAKSIS VED VEDVARENDE BRUK AV
ULIKE RUSMIDLER

Utskrives Restriksjoner | Tolereres hvis..
Cannabis 7 4 4
Alkohol 5 7 3
Sentralstimulerende 9 6
Opiatholdige medikamenter 8 6
Heroin og illegale opioider 11 4
Benzodiazepin 10 5

Vi ser at det er noksa ulike vurderinger. Dersom en pasient har en akseptabel sosial
tilpasning men bruker cannabis, vil 6 tiltak til syvende og sist skrive vedkommende ut fra
behandlingen mens 4 tiltak vil tolerere bruken sa lenge behandleren ikke mener den pavirker
behandlingen. Noen vil ga til restriksjoner i henteordninger eller kontrolltiltak, Tilsvarende
sprik er det dersom pasienten drikker s& mye alkohol at det merkes i prgver eller kontakt. Det
er ogsd 4 betydelige ulikheter i praksis ved vedvarende bruk av andre midler, minst i forhold
til heroin og benzodiazepiner. Det er likevel en tydelig forskjell slik at rundt en tredel vil
beholde pasienten med ulike restriksjoner slik som daglig henting mens to tredeler vil skrive
pasienten ut eller permittere vedkommende fra behandlingen.

Det er undersgkt om vi kan se noe mgnster i svarene. Er det slik at svarene avspeiler en mer
gjennomgaende holdning? I tabell 4 vises svarene for hvert senter med angitt koding for
holdning til vedvarende bruk tross tiltak nér det gjelder hvert enkelt rusmiddel. Det er gjort
en rangering i forhold til gjemnomsnittsskére slik at de som har mest konsekvent restriktiv
holdning kommer fgrst mens de som angir mest liberal holdning kommer sist. -
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TABELL 4 HOLDNINGER TIL VEDVARENDE BRUK AV ULIKE STOFFER.

(2=utskrives, 3=restriksjoner, 4=tolereres)

Canna- { Alko- | Sentralst.. | Opioid | Heroin | Benzo- | Holdning | Range-
bis hol midler | medik. diazep | skadered | ring |

MARIT 2 2 2 2 2 2 Negativ* 2,0
Vestfold 2 2 2 2 2 2 Negativ 2,0
Buskerud 2 2 2 2 2 2 Negativ 2,0
Rogaland 2 3 2 2 2 2 Ngytral 2,2
Vest-Agd 2 2 2 3 3 1 Negativ 2,2
Follo 2 3 2 2 2 2 Negativ 2,2
Oppland 2 2 2 3 2 2 Negativ 2,2
Hedemark 3 3 2 2 2 2 Positiv 2,3
Aust-Agd 3 3 3 2 2 2 Negativ 2,5
Telemark 4 4 2 2 2 2 Positiv 2,7
@stfold 3 3 3 2 2 3 Ngytral 2,7
Bvre 3 3 3 3 3 3 Positiv 3,0
Romerike

Oslo 4 3 3 3 3 3 Positiv 3,2
Nedre 4 4 3 3 2 3 Positiv 3,2
Romerike '

Hordaland 4 4 3 3 3 3 Positiv 3,3

* Plasseringen her er ikke helt entydig. Det understrekes at man i og for seg er ngytral under
forutsetning av at tilbudet skilles tydelig ut og tilknyttes annen instans.

For & unngd misforstielser bgr det gjentas og understrekes at ingen tiltak skriver ut en pasient
pa grunnlag av enkeltstdende bruksepisoder. Det er dessuten slik at tiltak som skriver ut, gjgr
dette etter langvarig og omfattende arbeid med problemet:

MARIT skiller ikke prinsipielt mellom ulike rusmidler. Som nevnt over fplges rusbruk (enten
pasienten forteller det selv eller dette framkommer pd urinprgver) opp gjennom prosedyrer

hvor episoden ”analyseres” med sikte pd en lengre rusfri periode (min. 3 mnd). Ved

rusepisoder eller positive prover skal pasienten lage en skrifilig redegjorelse og det skal
snarlig gjennomfgres en samtale for G avklare hendelsesforlgp (for — under — etter). Her
vurderes bl.a. forholdet mellom type rusmiddel og opplevde plage (somatisk,
psykisk/psykologisk, sosialt). Et sentralt poeng er klargjore hvilke plager/hendelser/tanker
som bidrar til at pasienten velger & ruse seg, og deretter arbeide med “plagene” slik at

rusbruk kan forebygges.

Dette er en beskrivelse av en hgykvalifisert praksis som tar hvert enkelt tilfelle av
rusmiddelbruk alvorlig. Det gér pa liknende méter igjen i kommentarene fra tiltak med det
som her er kalt restriktive holdninger, at praksis forutsetter flere forsgk med innleggelser,
kontrakter og styrking av rehabiliteringsarbeidet. Nér det gjelder alkohol, nevner flere tiltak
at behandling med antabus bgr forsgkes.
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Unntak

Undersgkelsen inneholder spgrsmal om psykiske og somatiske sykdommer kan gi grunnlag
for andre vurdering, og som det fremgar av beskrivelsen av de relative kriteriene, gjgres dette
alle steder, s@rlig giennomgéende i forhold til somatisk sykdommer.

Et direkte spgrsmal dreier seg om vurderingene nr pasienter hevder at de ikke kan klare seg i
LAR pé grunn av psykiske vansker som “bare” blir bedre med benzodiazepin og har en
forskrivning fra lege som overholdes. Spgrsmaélet er stillet direkte fordi problemet ofte er
aktuelt i offentlige og faglige media. Enkelte leger har dessuten hevdet at de har god erfaring
med bruk av benzodiazepiner og betvilt det synet som er lagt til grunn i LAR at bruk av
benzodiazepin er kontraindisert. Svaralternativene har igjen veert fra utskrivning til
restriksjoner for den enkelte og til aksept eller toleranse.

Det har dpenbart vert vanskelig & gi entydig svar. Ni tiltak har brukt svarkategoriene. To gir
til utskrivning om man ikke oppnér enighet, men avgjgrelsen oppleves ikke lett slik det
fremgar av beskrivelsen fra LAR Buskerud:

Det vil som oftest veere vanskelig d vite om det blir brukt BZD i tillegg til forskrivning. Vi har
ingen gode eksempler pad at en slik forskrivning over tid har veert et gode for utviklingen.
Oppgaven er d kunne gi pasienten alternativer til ”pillebehandlingen”, dvs skikkelig
utredning av plagene og adekvat behandling. Om dette tilbys, men pasienten fortsatt kun vil
ha BZD, mad vedkommende selv ta et valg om dette er viktigere enn MAR. Vi vil ikke stgtte opp
om feil medisinbruk. 1 samarbeid med lege eller ved innleggelse kan det gis tilbud om
nedtrapping pd BZD. Erfaringene fra slike forsgk har imidlertid sa langt veert lite
oppleftende. Dersom legen finner det medisinsk riktig 4 gi BZD over en kortere periode i en
spesiell forbindelse er det selvfplgelig ok, sd fremt perioden er klart tidsavgrenset og det er
kontrollert utlevering. Dersom legen mener at langvarig forskriving av BZD er riktig, vil dette
bli lagt fram som sak i Inntaksutvalget for godkjenning ev. forslag om bedre lgsninger.
Pasienten vil i alle fall fa en tidsfrist til G bestemme seg fpr utskrivningssak fremmes.

Fem sentre mgter en slik situasjon med restriksjoner. Metadonklinikken i Hordaland skriver:
I utgangspunktet avvenning i samarbeid med lege. Vi forsgker d fé avklaring av
problembildet og vurdere alternativ medisinering. Ved dokumentert angst der annen
medikasjon er utprgvd og bzd anses som siste alternativ/absolutt ngdvendig for a avhjelpe
Jfungering i hverdagen, kan benzodiazepin gis. Ved somatiske lidelser kan midlene brukes i en
avklarende periode til tilstanden er bedret.

To sentre velger & akseptere situasjonen, begge bruker fastlegen som medisinsk ansvarlig for
LAR.. :

De resterende sentre beskriver en individuell praksis som ikke s lett kategoriseres. MARIT
skriver:

Dette mad vurderes ngye ut fra de mer grunnleggende plager pasienten har — utredet gjennom
et samarbeid mellom pasient, ansvarsgruppa og gjerne psykiater/psykologspesialist i
spesidlisthelsetjenesten. Ved rusbruk (ikke-forskrevet bruk av bzd) er det daglig inntak av
metadon/Subutex og tettere oppfplging. Det skal ut fra utredningen lages en plan over aktuell
medikasjon, avtaler, etc (jfr prinsippene for relative brudd).
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Andre som LAR i Aust-Agder skriver at problemstillingen er lite aktuell fordi alle A- og B-
preparater forskrives fra legen i LAR. Dette respekteres av fastlegene. LAR Vest-Agder
skriver:

Hvis pasienten fdr foreskrevet benzo fra lege, sa stoppes resepten fra apoteket. Ingen av vire
pasienter behandles med benzo. Det er etter hvert blitt mer akseptert ogsd hos fastlegene d
ikke bruke denne medisinen til vdre pasienter.

Pa direkte spgrsmél om en ser likt p& psykiske og somatiske sykdommer pé dette omrade
svare 8 at de gjgr dette mens 7 gjgr forskjell.

Skadereduksijon

Skadereduksjon er blitt et mer aktuelt begrep. Opprinnelig valgte en i Norge en modell som
forutsatte at bruken av medikamenter skulle ha en mélsetting ut over skadereduksjon med

. krav om rehabilitering og ulike kriterier for endring av livsfgrsel. Utviklingen har likevel
medfprt at dette nd er mer omstridt. LAR-sentrene er spurt om deres holdning til
skadereduksjon ut fra en skala fra sterkt negativ = 1 til sterkt positiv=15. Svarmgnsteret
fremgar av tabell 4 som ogsa plasserer svarene i forhold til rangering nar det gjelder
holdninger til utskrivning. Vi ser at syv sentre/tiltak vurderer skadereduksjon som negativt,
seks beskriver positiv vurdering og to er mer ngytrale. Negative vurderinger faller i stor grad
sammen med det 4 ha en restriktiv holding til pasientens rusmiddelbruk og de positive med &
beholde pasienten i behandling.

Klarest beskrives en negativ holdning fra LAR Buskerud:

Anser det som scerdeles viktig at MAR fortsetter som et rehabiliteringstiltak. Erfaring viser at
de aller fleste har muligheter til 4 foreta valg som kan bedre deres livssituasjon. Det er viktig
d hjelpe disse til 4 komme i en slik situasjon at de kan sette disse valgene ut i livet. Til dette
trengs stgtte og oppfplging over lang tid.

MAR uten oppfplging kan fa tragiske konsekvenser, en bytter bare heroinen ut med metadon i
tillegg til andre rusmidler. Pasientene blir pd den mdte holdt nede i rustilveerelsen, og gjort til
stakkarer uten evne/vilje til a ta valg.

MAR skal veere et tilbud d strekke seg mot, s mad den enkelte ta standpunkz til om han er
villig til 4 betale "prisen”, akkurat pd lik linje med d velge annen type behandling. Alle store
forandringer i livet medfgrer smerte og har sin pris.

En hovedvekt pa a lindre smerte og forhindre dgd for enhver pris kan ta fra enkeltmennesket
dets mulighet til 4 fd gjort en positiv, radikal endring i livet.

Det md ogsd kunne stilles realistiske krav til rusmisbrukere, gjgr vi ikke det tar vi ifra dem
egenverdet og selvrespekten. Gjgr vi skadereduksjon til et lett tilgjengelig alternativ,
undergraver vi manges mulighet og motivasjon til G ga inn i et mer krevende endringsarbeid.
Etter det jeg har hort har det ikke veert noen som har skt seg fra ”Gamlingeprosjektet” til
MAR, slik at dette ikke rekrutterer til MAR men kanskje heller motsatt.

Ingen tidligere behandlingstilbud har blitt mett med den forventningen at de skal kunne hjelpe
alle. Derfor er det forunderlig at noen har den forventningen til MAR. Det er farlig d veere
rusmisbruker, enten blandingsmisbruket inneholder metadon eller ei. Noen vil bestandig falle
utenfor, noen vil trenge mange forsgk, akkurat som i forhold til institusjoner. Vi ser at mange
lykkes i MAR. Det er det viktig a ta vare pa. ’

Skulle en allikevel gnske a sette i gang skadereduksjon, er det viktig at dette blir et eget
opplegg, klart avskilt fra MAR. Senteret/tiltakets rolle bgr i den anledning bare veere av
veiledende art.
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MARIT utrykker dette slik:

”Det er sentrale myndigheter som har fastsatt retningslinjene for MAR. 1 1998 kom det forste
rundskrivet. Dette ble revidert i 2000 og 2001. Dagens modell med sikte pd rusfrihet og
rehabilitering er under betydelig press, bl.a fordi den er ressurskrevende og fordrer
kvalifisert faglig innsats pa flere omrdder. Det er dessuten betydelig politisk uenighet og
diskusjon i opinionen omkring hvordan metadon/buprenorfin best skal brukes i norsk
rusbehandling. Det er slik vi oppfatter det en bekymringsfull utvikling at mange innenfor
fagfeltet ikke synes & ha tro pd at MAR kan bidra til 4 oppnd rusfrihet slik intensjonen er, og
dermed i stgrre grad vektlegger at behandlingen virker overdoseforebyggende og
skadereduserende. En “utvanning” av tilbudet kan i verste fall bidra til at langt ferre enn
mulig klarer @ komme ut av rusmiddelmisbruket, og at det ikke gis ngdvendig kvalitet i
oppfolgingen. Da er det etter virt syn bedre at det etableres serskilte prosjekter med mer
lavterskel/skadereduserende bruk av metadon og buprenorfin.”

Hvordan evt. lavterskel/skadereduksjonsprosjekter skal etableres er ikke drdftet inngdende,
da det fra sentrale myndigheter er uttrykt at dette ikke skal vurderes for evt utprgving i Oslo.
Noen personlige synspunkter er: Utprpving av kommunale lavterskeltilbud knyttet til
lavterskel helsetilbud. Inntak, forskrivning ma knyttet til kommunal” forankret
lege/kommuneoverlege, med daglig utlevering under tilsyn. Tilbudet bgr i utgangspunktet
veere tidsbegrenset for d hjelpe aktuelle pasienter i en avklaringsfase pd noen maneder til max
1-2 ar.

Det er tydelig, ogsé hos flere av de som uttrykker positiv vurdering, at skadereduksjon
oppfattes som annerledes og i motsetning til rehabiliteringsperspektivet. det er uro for at
ideologien skal undergraves og pasientene bli forvirrete og usikre, vanskeligere & nd med en
mer krevende rehabiliteringsprosess. De fleste vurderer det slik at en eventuell
skadereduksjon bgr foregd pé et kommunalt nivi, gjerne som ansvarsomrade for
kommuneoverlege eller andre kommunale helseinstanser. LLAR-sentrene bgr holdes helt
utenfor eller bare ha veiledende oppgaver.

7 VURDERINGER OG KONKLUSJONER

LAR-sentrene arbeider innenfor retningslinjer som er utviklet pé politisk og
sentraladministrativt grunnlag med en overordnet mélsetting om rehabilitering.
Retningslinjene er utarbeidet pa grunnlag av forankring i Sosialtjenesteloven.

Undersgkelsen viser at det er systematiske og tydelige gradsforskjeller i praktiseringen av
retningslinjene slik at noen sentre har hgyere andel utskrivninger etter alle, men s®rlig etter
kriteriene for vurdering av behandlingsresultatet (relative kriterier).

Forskjellen er stor nok til & f betydning for resultatvurderinger bedgmt etter status for andel
med god rusmestring, bade slik at sentre med liberal praksis vil ha en hgyere andel med
rusmiddelbruk og slik at sentre med restriktiv praksis kan ha en mer aktiv og dynamlskikraﬂ i
arbeidet for rehabilitering.

Forskjellen avspeiles i varderingene om nér en klient skal utskrives pé grunn av bruk av unlike
rusmidler, og vurderingene for ulike rusmidler har sammenheng slik at noen sentre praktiserer
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retningslinjene systematisk mer restriktivt mens andre mer liberalt. En pasient som beholdes i
ett senter, vil derfor kunne bli utskrevet i et annet.

Holdningene samvarierer med holdningene til skadereduksjon slik at de som er positive til
dette ogsé har en mer liberal grunnholdning til 4 beholde pasienter i behandlingen tross
vedvarende bruk av rusmidler. Forskjellen er minst nér det gjelder bruk av heroin og stgrst
nér det gjelder cannabis og alkohol.

Sammenholder en begrunnelser for og beskrivelse av praksis i de sentre som har restriktiv
praksis med den vedtatte malsettingen for behandlingen, synes det klart at disse sentrene
arbeider mer aktivt innenfor de vedtatte retningslinjene og mélsettingene.

I den grad det er gnskelig & veere positiv til at klienter bedres uten at rehabilitering oppnas, vil
sentre med liberal praksis, kunne vaere mer effektive.

Rusreformene som medfgrer at LAR som spesialistbehandling skal fplge helselovgivningen
gjgr at pasientene har krav pé stgrre innflytelse over mélsetting for behandlingen og valg av
behandlingssted. I den grad de beskrevne forskjellene fortsettes, vil dette kunne skape
problemer.

Skadereduksjon som tiltaksform ma plasseres i forhold til LAR, og ansvaret for slike tiltak
ber tydeliggjgres.

Kriteriene for utskrivning og klagebehandling ma revideres i forhold til forankring i
helselovgivningen.
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1 Innledning

Da Stortinget i 1997 besluttet at metadonassistert rehabilitering (MAR), som na kalles
legemiddelassistert rehabilitering (LAR), skulle bli et landsomfattende tilbud til
opiatavhengige, ble det samtidig bestemt at tilbudet skulle bygge pa gjeldende lovgivning og
ansvarsforhold. Det skulle legges opp som et forpliktende samarbeid mellom helse- og
sosialtjenesten etter en nasjonal modell som sikret forsvarlighet og systematikk.

Sosialtjenesten har etter sosialtjenesteloven ansvar for & sette i verk tiltak for mennesker med
rusmiddelproblemer. Det ble derfor bestemt at det skulle utvikles et sgknadsskjema som sikrer
at pasientene tilfredsstiller kriteriene for behandlingen, og at tilbudet blir en del av en
helbetlig rehabiliteringsplan. Skjemaet skulle bygges opp slik at det fremmer samarbeid
mellom de ulike instansene, beskriver de ulike behandlingsoppgavene og redegjgr for hvem
som har ansvar for de enkelte elementene i en tiltaksplan. Det samme sgknadsskjemaet er
brukt over hele landet.

Behandlingen ble imidlertid ikke definert som en rettighet, men som ett av flere
behandlingsvalg for den enkelte etter vurdering av faginstans. Bare tiltak godkjent av
Sosialdepartementet fikk myndighet til & innvilge behandlingen. Disse fikk samtidig serlig
bevilgning til & dekke medikamentkostnadene. Det ble opprettet slike godkjente tiltak i alle
helseregioner bortsett fra i Nord-Norge, som har hatt sitt senter i Midt-Norge.

De som gnsker slik behandling, skal etter denne prosedyren sgke om behandlingen gjennom
sitt sosialsenter. Sosialsenteret sender sgknaden til det ansvarlige regionale tiltak, som avgjgr
om spkeren oppfyller kriteriene for behandlingen og om behandlingen er lagt opp forsvarlig.
Dette skal vises i en ferdig utarbeidet tiltaksplan. De godkjente tiltakene kan beslutte at det er
ngdvendig med flere opplysninger og kvalitetssikre sgknaden pa ulike méter fgr en vurdering.

Denne prosedyren har i hovedsak vart formelt uendret selv om sgknadsprosedyrene og
kravene til spknadsskjemaets inohold har gjennomgatt tilpasninger ved de ulike tiltakene.
Etter Rusreformene har leger fatt en selvstendig rett til 4 beslutte at en klient kan sgke, men
sgknadene skal fortsatt koordineres i sosialsenteret for 4 sikre en helhetlig rehabilitering.

Sgknadsprosedyren har fra enkelte hold vert kritisert som byrékratisk og tungvint. Fra andre
hold har det vart hevdet at ulike former for press kan ha uttynnet prinsippene. Slike forhold
kan ha betydning for sentrenes funksjon og kan dessuten ha betydning for seleksjonen av
pasienter.

Sosial- og helsedirektoratet har gitt Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer et oppdrag i
forbindelse med nasjonal evaluering av Legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Denne
underspkelsen inngér i dette oppdraget. Hensikten med undersgkelsen er & gi en oversikt over
praksis med sgknadsprosedyrer ved de ulike L AR-tiltakene, spesielle problemer som oppstir
og forandringer som er utfgrt eller gnskes utfgrt. Det er bide en malsetting 4 bidra til
evaluering av systemet og 4 vurdere om det er regionale forskjeller.
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Antallet sgknader som skal behandles, er relativt hgyt. Et betydelig antall personer er
involvert i sosialsentrene og deres samarbeidspartnere, og i de regionale tiltakene. Tabell 1 gir
en oversikt over omfanget i 2003. Tallene viser antall sgknaden som var mottatt og ventet pd
vurdering (sgkerliste) og antall sgknader som var godkjent (venteliste).

Tabellen er viser fordeling i fylker og helseregioner sammen med en landsoversikt.
Undersgkelsen viser imidlertid at praksis for registrering av sgknadene varier noe. Enkelte
tiltak registrerer ikke sgknadene fgr de bedgmmes som adekvate for vurdering. Dette vil gi
utslag i tallene.

Tabell 1. Oversikt over antall sekere pr. 31.12.2003

Antail pasienter i |Antall pasienter |Antall pasienter pa
behandling pé venteliste sokerliste
HELSEREGION G@ST 1313 7 65
Oslo 699 50 34
Akershus 267 6 0
Pstfold 138 11 13
Hedmark 111 1 11
Oppland 98 3 7
HELSEREGION S@R 495 42 56
Telemark 127 3 23
Vestfold 71 11 7
Buskerud 76 22 12
Aust-Agder 70 2 9
Vest-A (:‘::Ol\r 151 4 5
VEST 438 | 143 33
Hordaland 246 97 16
Rogaland 186 45 17
Sogn og Fjordane 6 1 0
HELSEREGION
MIDT- OG 185 97 43
NORDNORGE
Mere og Romsdal 22 6 8
Sor Trondelag 79 54 13
Nord Trendelag 20 13 6
Nordland 46 18 14
Troms 16 3 2
Finnmark 2 3 0
LANDSOVERSIKT 2431 353 197




2 Metode

Undersgkelsen er utfgrt som en semistrukturert intervjuundersgkelse. Det ble pé forhénd
utarbeidet en intervjuguide som ble drgftet og godkjent i nasjonalt mgte for de regionale tiltak
og sentre, se vedlegg. Guiden ble sendt til tiltakene for intern drgfting fgr intervjuet. Hvert
senter bestemte selv hvem som skulle svare. Det var mulig 4 levere skriftlig svar eller foreta
telefonintervju. Det ble foretatt 14 telefonintervjuer og ett personlig interviju, og mottatt ett
skriftlig svar.

Ved intervju ble svarene skrevet ned i punktform. Notatet ble sendt tilbake til de intervjuede
for godkjenning og/eller rettelse. Det samlede materialet er lagt til grunn for en analyse av og
vurdering av systemet og for en sammenligning av likheter og ulikheter i sgknadsprosedyrer.
Den skal ogsa vise gjennomfgrte endringer og gnsker om endringer i prosedyrene.

Fglgende LAR- tiltak er intervjuet:

Helseregion Midt- og Nord-Norge:
MARIT - medikamentassistert rehabilitering i Trondheim

Trefylkesamarbeidet LAR

Vestfoldklinikken
Metadonteamet i Telemark
Metadonteamet i Buskerud
MARIA - Medikamentassistert rehabilitering i Aust- og Vest-Agder
Sgrlandet sykehus HF, Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling, Kristiansand
Sgrlandet sykehus HF, Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling, Arendal

Helseregion Vest:
Metadonklinikken, Bergen

LAR Rogaland, Stavanger

Helseregion @st:
MAR-@st, Oslo

Avdeling for rusbehandling, MAR @stfold

Rusmiddelteamet, DPS Toten, Oppland

Rusmiddelavdelingen, Sanderud sykehus, Hedmark

Folloklinikken, RUPO, Akershus

@vre Romerikeklinikken, @vre Romerike

Lillestrgmklinikken, Rusmiddelpoliklinikken, Nedre Romerike

Sykehuset Asker og Berum HF, Sosialmedisinsk klinikk for Asker og Berum




3 Resultater

3.1 Oppfatninger om sgknadsprosedyrer og sgknadsskjema

Sporsmdl: Er dere generelt forngyd med sgknadsprosedyre og sgknadsskjema? ja/nei—
forslag til endringer/kommentarer

Modellen for LAR legger stor vekt pa sgknadsarbeidet. Meningen er 4 bygge pé lokal
kunnskap og lokalt nettverk og sikre informasjon som gjgr vurderingene mulig. Dette
forutsetter en noksa omhyggelig og grundig saksbehandling p&d kommuneniva. I de regionale
tiltak og sentre skal en sa vurdere kvalitet og kriterier og legge grunnlag for en helhetlig
rehabiliteringsprosess. Sgknadsarbeidet har derfor flere formél, samtidig som det skal sikre en
nasjonal modell med felles mal pd grunnlag av et felles skjema.

Det forste spgrsmélet sikter mot en vurdering av om dette arbeidet oppleves meningsfylt, og
om det er lagt opp pa en god méte. Det er ogsé spgrsméil om skjemaets utforming og om
behov for endringer. Svarene viser sterk tilslutning til grunnmodellen. Av 16 svarere ga alle
uttrykk for at de var generelt forngyd med bade sgknadsskjema og sgknadsprosedyrene.

Det var imidlertid ogsd tydelig at skjemaet ikke passet like godt over alt. Dette viste seg ved
flere forbehold og gnsker om endringer:

o To svarere reiste tvil om nytteverdien av alle rusopplysninger. Det er vanskelig og
tidkrevende & innhente ngyaktige opplysninger, og flere hadde erfaring med feil og
mangler. To svarere gnsket endring med bedre spgrsmél om rushistorie (Oppland,
Metadonklinikken).

e To gnsket spesielt utbedring av spgrsmél om omsorg for barn i sgknaden (Vestfold,
Aust-Agder).

En foreslo 19 klare forandringer p4 sgknadsskjemaet (Vestfold).
En gnsket & forandre sgknaden pa den méten at individuell plan ble utarbeidet i
samarbeid med sosialtjenesten etter at pasienten er opptrappet og stabilisert.

e To gnsket sterkere vektlegging av viktigheten av at adekvate legeopplysninger fglger
med sgknaden (Metadonklinikken, @vre Romerike).

e FEn gnsket presisering av hvilke vedlegg og hvilken som tilleggsinformasjon bgr

kreves i sgknaden (@vre Romerike).

En gnsket en veileder for sgknad / individuell plan.

En reiste spgrsmél om nytteverdien rundt innhenting av opplysninger angdende
soning (Telemark).

Endringsgnskene gikk, som vi ser, i flere retninger.

Fzrre hadde endringsgnsker i forhold til sgknadsprosedyrene, men ogsa her var det noen
vesentlige endringsforslag:
e Tre kommenterte at det hadde vart ngdvendig med mindre endringer/justeringer pa
dette omradet (MARIT, @stfold, Nedre Romerike).
e  Fn presiserte gnsket om nasjonal mal for sgknadsprosedyrene (Aust-Agder).
e To gnsker krav om mer forhindskontakt med sosialtjenesten under utforming av
sgknaden (Oppland, Hedmark).




Konklusjonene synes & vare at sgknadsarbeidet vektlegges samtidig som det er gnske om en
revisjon av skjemaet og en bedre mal for prosedyrene. Dette bgr fgre til et tettere samarbeid
med sosialtjenesten.

3.2 Kontakt om sgknadene og forventninger til ssknadsbehandlingen

Sporsmdl: Er det noen forhdndskontakt eller formidlete forventinger til sosialsentrene i
Jorhold til spknadene? ja/nei — kommentarer

Siden klienter som gnsker LAR, ma sgke gjennom sitt sosialsenter, er dette en inngangsport
til behandlingen. Vurderinger og holdninger i sentrene vil innvirke pa behandlingen av
sgknaden. Sosialsentrene vil dessuten kunne pavirkes av direkte og indirekte formidlede
forventninger og radgivning fra sitt regionale LAR-senter. Spgrsmélet tar derfor sikte p4 &
kartlegge om det er grunn til 4 tro at sgknader blir behandlet ulikt, og om noen kan bli avslatt
pé ulike premisser. Det tar ogsé sikte pa 4 4 frem informasjon om graden av kontakt med
sosialsentrene i spknadsbehandlingen.

Svarene viste at de regionale tiltak og alle sentre legger stor vekt pa sosialsentrenes funksjon
og rolle. En godt forberedt sgknad vil kunne vare avgjgrende som grunnlag for vurderinger
og avgjgrelser og vare en god start pé et systematisk rehabiliteringsarbeid. Sgknadsarbeidet
ble ogsi vurdert som strategisk i forhold til & skape forpliktelser og engasjement i klientens
problemer og for 4 f4 de ulike instansene pé banen. Etter at behandlingen er innvilget og i
enda stgrre grad etter at behandlingen er kommet i gang, kan det vare lettere for en instans &
forholde seg passiv.

Sentrene uttrykte pa slikt grunnlag gnske om:
- et tett samarbeid med sosialkontorene i utforming av sgknadene
~ mer forhdndskontakt og tettere samarbeid med sosialkontorene

Svart mange tiltak mente at arbeidet blir hemmet av ressursmangel bade ved LAR- tiltakene
og ved sosialkontorene. Sgknadsarbeidet har derfor flere steder vart suboptimalt.
Beskrivelsene viste betydelige ulikheter i hvor nert samarbeidet i praksis har vert:

e Syv tiltak har et nart samarbeid under hele sgknadsprosessen. Dette inkluderer
forhandskontakt ved alle sgknader. (Vest-Agder, Aust-Agder, Telemark, Hedmark,
Nedre Romerike, @vre Romerike, Follo). Tre tiltak hadde forvernsmgte med pasienten
(Dstfold, Oppland, Nedre Romerike), og ett tiltak hadde forvernsmgte med ca.
halvparten av sgkere (Aust-Agder).

¢ Fire tiltak har konsultasjonsteam som reiser rundt til kommunene og/eller kan
kontaktes ved behov for drgftinger (Vestfold, Oppland, Hedemark, og Follo).

e Syv tiltak har hovedsakelig praksis med uformelle telefonkonsultasjoner. (MARIT,
Metadonklinikken, Rogaland, Vestfold, Buskerud, MARIO, Asker og Berum). Ved
tre tiltak holdes det mgter ved szrlig vanskelige vurderinger eller spesielle behov
(Metadonklinikken, Vestfold, Follo).

e To tiltak gjennomgér alle sgknader pa forhénd (Vest-Agder, Oppland).

* Fire tiltak har apnet for at sosialkontorene kan sende uferdige sgknader for en
vurdering (Rogaland, Metadonklinikken, Aust-Agder, Hedmark).

Beskrivelsen viser at tiltakene har en praksis som i det ene ytterpunktet, representert ved Vest-
Agder, Aust-Agder, Telemark, Hedmark, Nedre Romerike, @vre Romerike og Follo, bygger




pé aktivt samspill fra tidlig i sgknadsprosessen, og i det andre ytterpunktet bygger pa at
sosialsentrene arbeider selvstendig og sender sgknaden etter egen vurdering. Samspillet
foregér eventuelt ved tilbakemelding om behov for flere opplysninger. Mellom disse
ytterpunktene er det ulike former for veiledning.

Alle tiltakene legger vekt opp opplysning og undervisning. For & kvalitetssikre sgknadene har
alle hatt kurs/seminarer for kommunene. De fleste melder at sgknadene er blitt bedre, is@r fra
sosialkontorer med stgrre sgkermasse. Vi ser med andre ord ut til & std overfor en
utviklingsprosess.

3.3 Formelle og uformelle ventelister

Sporsmal: Har dere fdtt melding om at enkelte sosialsentre har uformell venteliste eller
avviser / ikke oppmuntrer spkere? ja/nei — kommentarer/begrunnelser

Den sentrale vektleggingen av sgknader giennom sosialsentrene gjgr at disse kan bli til en
trang port. Vi vet at sosialsentrene ofte har stor pdgang, og de kan ogsa selvsagt fungere mer
eller mindre godt. I tillegg vil LAR-arbeidet kunne prioriteres ulikt i ulike sentre.

Et senter som har stgrre pdgang enn det makter & saksbehandle, kan enten lgse problemet ved
en forenklet ekspedisjon med videresending uten vurdering eller ved 4 utvikle formelle og
uformelle ventelister. En lang saksbehandlingstid vil i tillegg signalisere til potensielle sgkere
at det er liten vits i & sgke.

Spgrsmalet tar sikte pa 4 kartlegge om slike mekanismer er kjent og hva som er bakgrunnen
der hvor de forekommer.

e Secks av 16 tiltak rapporterer om sosialkontorer som har en uformell venteliste
(Telemark, Vestfold, Asker og B&rum, @stfold, Oppland, Hedmark). Tre tiltak
kjenner til sosialkontorer som har en opphopning av sgknader uten at det er noen slik
venteliste. Det er kontinuerlig bevegelse i sgknadsbehandlingen selv om arbeidet kan
gd langsomt og det er en opphopning av sgknader (MARIT, Rogaland, @vre
Romerike). To tiltak melder at man ikke vet om det er ventelister, men trolig er dette
tilfellet (Vest-Agder, MARIO).

e Fire tiltak Kjenner til at sgkere blir avvist uten at deres sgknad er saksbehandlet (Vest-
Agder, MARIO, Oppland, Follo).

Undersgkelsen peker i retning av at dette er reelle problemer. Det finnes bade uformelle
ventelister og kapasitetsproblemer. Det er til og med kontorer som kan avvise en sgknad uten
saksbehandling. Det siste er en klar feil som kan paklages til Fylkesmannen.

Det ser ogsa ut til at det er klare regionale forskjeller. Problemstillingen er fglsom, og flere
sentre viste forsiktighet med 4 trekke frem noen spesielle steder og std ansvarlig for en
lokalisering av disse problemene. Svarene peker i retning av bykommuner i ﬂsﬂandsreglonen
og de nzrmestliggende fylkene i Helseregion Sgr.

Komklusjonen er uansett at systemet, slik det fungerer nd, er avhengig av en fgrstelinjeinstans
som mangler kapasitet slik at det kan oppsta bartierer for tilgang.




3.4 Nar blir ssknaden registrert, og hva skjer med ufullstendige sgknader?

Sporsmdl: Det synes a vaere praksis noen steder at spknadene fprst registreres som sgknad
etter kvalitetssikring. En mangelfull spknad blir returnert uten at spkeren blir registrert som
spker? Gjelder dette hos dere? ja/nei — kommentarer spesielt i forhold til om det er uformelle
eller formelle reguleringer mellom tiltakene og sosialsentrene

Systemet er lagt opp slik at sosialsenteret skal ha et aktivt faglig ansvar for vurdering og valg
av LAR som tiltak. Dette skal fgre frem til en sgknad som viser tilstanden i forhold til
kriteriene og en redegjgrelse for behandlingsbehovene.

Sosialsentrene har ofte skiftende ansatte, og mange steder er det liten kompetanseutvikling pa
omréidet. Det sier seg selv at dette vil fgre til varierende kvalitet i sgknaden. Héndteringen av
dette kan f& betydning for avgjgrelsene i det regionale tiltaket og for kvaliteten av innvilget
behandling.

Dette spgrsmaélet tar derfor sikte pd 4 undersgke handteringen av sgknader som ikke
bedgmmes som gode nok for reell vurdering. Resultatet kan bli lengre eller kortere ventelister.
Héndteringen av sgknadene kan ogsé ha betydning for seleksjon til behandlingen og for
sosialsentrenes utforming av sin rolle.

Dersom det regionale senteret tar imot alle sgknader, vil dette kunne fremme en praksis hvor
saksbehandlerne ved et sosialsenter kan oppleve & ha gjort noe for en sgker ved & ha fatt av
garde sgknadene. Dersom senteret i forhdndskontakt formidler at sgknaden vil komme i retur
dersom den ikke oppfyller faglige krav, vil dette ha innvirkning pa saksbehandlernes arbeid.
Det vil ogsé kunne fgre til at sgknadene ikke blir sendt, eller at sosialsentrene stiller krav til
klientene som disse ikke kan oppfylie. Dersom sgknadene ikke registreres fgr de er
kvalitetssikret for behandling, vil problemet forbli skjult og senteret fremstd med en ventetid
som ikke er riktig beskrevet.

Svarene viser at det er reelle forskjeller:
e Ti sentre registrer alle mottatte sgknader fortlgpende (Metadonklinikken, Vest-Agder,
Telemark, Buskerud, MARIO, Asker og Barum, @stfold, Oppland, Hedmark, Follo).
e Seks sentre registrerer bare fullstendige sgknader (MARIT, Rogaland, Aust-Agder,
Vestfold, @vre Romerike, Nedre Romerike). Blant disse fgres det delvis egne,
voffisielle lister over sgknader det arbeides videre med.

P4 dette omradet ser det ut til & vare en systematisk regional ulikhet. I Helseregion @st
registreres alle mottatte spknader, uavhengig av kvalitet. Ulempen ved dette er at ventelistene
kan inneholde sgkere som ikke er reelle, eller sgknader som ikke er forankret i et lokalt
apparat som kan/vil gé inn i et gjensidig forpliktende samarbeid. Til gjengjeld far regionen
bedre oversikt over potensielle sgkere og lavere barrierer for sentrene nér det gjelder
behandling av sgknadene. Dette kan igjen gi sgknadsmotivasjon for mindre ressurssterke og
mer ambivalente sgkere.

I Helseregion Midt- og Nord-Norge er praksis annerledes. Det legges vesentlig vekt pa'at
spknadene skal vere grundige og godt forankret lokalt fgr de blir registrert for behandling.
Dette vil pé den ene siden virke som et insitament til aktiv lokal forankring og til 4 fremame
samarbeid. Pa den :andre siden vil det kunne fgre til skjulte behandlingsbehov og skjulte
ventelister. '




I Helseregion Sgr og Helseregion Vest er det ulik eller skiftende praksis ved de ulike tiltak og
sentre. Her vil en altsi kunne finne begge typer erfaringer.

3.5 Krav til fgrstelinjetjenesten

Sporsmdl: Stilles det krav til sosialsenteret/legen fgr soknad innvilges? ja/nei —
kommentarer/begrunnelse

Systemet er tenkt slik at sosialsenteret skal ha en sentral rolle i systematisk rehabilitering,
utformet i en tiltaksplan som skal vedlegges sgknaden. Dette forutsetter bolig, undersgkelse
og plan for relasjoner utenfor rusmisbrukerkretsene og planer for aktiviteter i og utenfor
yrkessammenheng. En innvending har vart at dette er si hgye krav at det vil forhindre sgknad
fra personer i vanskelige livssituasjoner, og at det kan fgre til lite reelle tiltaksplaner eller til at
sosialsentrene er ulike med hensyn til ambisjoner og innsatsvilje. Det kan pa den ene siden
sikre helhetlig og systematisk behandling, men det kan ogsé vare en barriere som gjgr at
enkelte sosialsentre og enkelte klienter ikke kommer over terskelen. Dette kan fgre til at noen
sentre tar pa seg oppgaver med klienter med mindre og noen med stgrre
rehabiliteringsmuligheter. Spgrsmalet tar sikte pa 4 undersgke de krav tiltakene stiller til
sosialsentrene for at de skal innvilge en sgknad. Det sikter ogsd mot & undersgke legens rolle.
Det er utarbeidet et veiledende legeskjema som skal sikre ngdvendige undersgkelser. Det
forutsettes ogsé at legen har medansvar for ansvarsgruppearbeidet og for samarbeid med
sosialsenteret.

Svarene viser at de formelle kravene til tiltaksplaner fra sosialkontorer grunnleggende sett er
de samme. Planen skal omfatte tiltak nir det gjelder bolig, ansvarsgruppe, utleveringssted for
medikament, sted for urinprgvetaking og fastlege.

Kravene til sosialkontorets oppfglging av planen, og samarbeid med pasienten pa den ene
siden og tiltaket pd den andre, varierer likevel betydelig. I kommuner med store avstander kan
kontakt med pasienten skje via telefon, andre bygger pa regelmessig fremmgte til samtaler pd
sosialkontoret.

Noen tiltak har mer spesifiserte krav, for eksempel antall ansvarsgruppemgter. Fgr oppstart
skal sted for utlevering og urinprgvetaking vere kontraktfestet.

Enkelte, som MARIT, kontraktfester ogsé hvor ofte og hvor lenge LAR-konsulenten skal ha
kontakt med pasienten eller delta i ansvarsgruppemgter.

Kravene til de enkelte elementene i tiltaksplanen varierer i stor grad. Nar det gjelder
boforhold, aksepter noen, som for eksempel MAR @st, at det er laget en plan for
boligsituasjonen slik at pasienten kan starte behandlingen 1 en hospitssituasjon s sant
sosialsenteret har plan for hvor pasienten skal bo pé kortere og lengre sikt.

Ved noen tiltak kreves det innleggelse i rusinstitusjon f@r opptrapping og stabilisering av
pasienten. Dette er beskrevet nermere i delrapporten SKR-rapport nr. 1/2004.

Ett tiltak (Vest-Agder) gnsker 4 endre praksis fra krav om tiltaksplan fgr sgknadsvurdering og
oppstart til at det skal utarbeides en individuell plan etter at pasienten er opptrappet og
stabilisert. Begrunnelsen er at denne situasjonen gjgr samarbeid og dialog med pasxenten
enklere og mer fruktbar.




Krav til legen er at legeskjema skal fylles ut fgr vurdering. Legen skal fglge opp pasienten ved
ulike helseproblemer og delta i ansvarsgruppen. Krav til deltagelse i ansvarsgruppemgter
varierer noksa mye. Det grunnleggende er at legen alltid skal veere med i starten og deretter
ved behov. Et ytterpunkt representeres av noen tiltak (@vre Romerike, Metadonklinikken,
MARIO, Telemark, Nedre Romerike), som klager over at enkelte fastleger ikke deltar eller
deltar lite p4 mgter med mangel pé tid som begrunnelse. Dette forsgkes Igst ved at
ansvarsgruppemgter foregar pa legekontoret som en legetime. Noen tiltak (Oppland, @stfold)
melder at legen stort sett er med ved alle mgter eller nér det er behov. Ett tiltak (@vre
Romerrike) klager over manglende legeopplysninger pd sgknadene. Dette tiltaket har ikke tatt
i bruk legeskjemaet. ‘

Undersgkelsen viser pd dette omradet en klar variasjon over et felles grunnmgnster. Noen
tiltak (bla Vest-Agder, Nedre Romerike, Oppland, Aust-Agder og @vre Romerike) er serlig
tydelige i sin beskrivelse, og legger sterk vekt pa at sosialsenteret fgr oppstart skal vaere
trukket med i et utviklet og gjensidig forpliktende samarbeid med klar struktur og fremdrift.
Andre (bl.a. MARIO, Asker og Barum) beskriver en situasjon hvor samarbeidet har en
minimumskontrakt i bunnen mens arbeidet utformes gradvis, avhengig bade av hva man kan
pé sosialsenteret med pa og hvorledes pasientens utvikling er.

3.6 Krav til spesialisthelsetjenesten

Sporsmal: Stilles det krav til spesialisthelsetjeneste/sykehus for spknad innvilges? ja/nei —
kommentarer/begrunnelse

Mange av pasientene har sammensatte problemer, og flere av dem kan trenge undersgkelse og
behandling pé spesialistniva. Det er samtidig velkjent at pasientene ikke alltid er gnskeklienter
i spesialisttiltakene. Det er for eksempel en del meldinger om at psykiatriske instanser kan
vare avvisende. Enkelte har foreslétt 4 nekte oppstart eller behandlingsansvar uten
forpliktelse til samarbeid fra slike instanser der hvor pasienten bedgmmes til 4 ha sentrale
behov pa omradet. Mélsettingen med spgrsmalet er 4 kartlegge hvorledes tiltakene mgter dette
problemet, og om vi kan se gode strategier for & sikre at spesialisthelsetjenesten er med i
arbeidet fra starten av.

Besvarelsen viser at f4 om noen tiltak har lagt seg pa noen kravlinje. For det fgrste er det
oftest individuelle forhold det dreier seg om, og det vanlige er anbefalinger knyttet til
tiltaksplanen.

Det eneste kravet som blir nevnt, er at pasienten skal avruses, trappes opp og stabiliseres ved
en rusinstitusjon. I noen tilfeller stilles det krav til opphold og behandling i rusinstitusjon som
forutsetning for LAR.

Ved gnske om oppfglging av psykiatrisk helsetjeneste vil dette utformes som en anbefaling

som inngdr i individuell plan. Det kan inng utredning av for eksempel epilepsi eller andre
lidelser som krever medikasjon.
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3.7 Endringer

Sporsmal: Har dere endret noe i spknadsprosedyrene eller i arbeidet med sgknadene i 2003
eller senere? ja/nei — kommentarer

Siden undersgkelsen tar sikte pa evaluering i forhold til erfaringene frem til og med 2003, er
det av betydning om praksis er endret etter dette. Spgrsmalet tar derfor sikte pa & undersgke
om konklusjonene og vurderingene ogsa er adekvate for praksis pa rapporttidspunktet, som er
august/september 2004.

Svarene viser at:
e tre tiltak ikke har gjort annet enn mindre justeringer (Nedre Romerike, MARIT )
e fem tiltak har ikke gjort endringer (Telemark, Vest-Agder, Metadonklinikken, Follo,
Buskerud)
e fem tiltak har gjort fglgende endringer:
- Oppland og Pstfold har begynt med forvernssamtaler med pasienten i
sgknadsprosessen
- @vre Romerike, MAR @st, Asker og Berum bruker mer tid til en helhetlig
vurdering av sgknaden i forhold til kriteriene
e Hedmark, Vestfold, Rogaland og MAR @st har gjort mindre tilpassninger som tar
sikte pd 4 mgte nye krav etter helselovgivningen, iszr svarfrist pa 30 dager
e Aust-Agder arbeider med a gke hyppigheten pa samarbeidsmgter

Konklusjonen er at undersgkelsen i hovedsak er dekkende for praksis pa
vurderingstidspunktet. De endringer som skjer, gér pa den ene siden i retning av a legge stgrre
vekt pa spknadsprosessen og mer grundighet i evalueringen. P4 den andre siden arbeides det
for & forenkle prosedyrene for & kunne tilfredsstille den retten helselovgivningen gir klientene
til vurdering innen 30 dager.

Endringene er delvis motstridende.

4 Vurderinger

Undersgkelsen gir noen klare inntrykk.

e Fremgangsmaten med sgknad gjennom sosialsenteret og vekt pa grundighet i
spknadsarbeidet har stor tilslutning.

e Det legges de fleste steder ned et betydelig arbeid i & etablere et nert og godt
samarbeid med sosialsentrene ved & opprette faste mgter, oppfordre til uformell
telefonkontakt, muligheten til 4 sende inn ufullstendige sgknader for & fa en vurdering,
og ved 4 ha kurs/seminarer.

e De fleste tiltak mener at det er en klar sammenheng mellom omfanget av samarbeidet
og kvaliteten pd sgknadene.

Det ses en sammenheng mellom dette og muligheten til en vellykket behandling.
e Sentrene og tiltakeme har et klart gnske 4 veere mer involvert i sgknadsutformingen,

is®r i tiltaksplanen. Mange ser sammenheng mellom dette og begrepet individuell plan

pé visse vilkar. De fleste tiltakene vektlegger at forhdndskontakt med
kommunehelsetjenesten og med legen samt forvernsmgter med pasienten er viktig for
a legge et godt grunnlag for utarbeiding av en realistisk og gjennomfgrbar tiltaksplan.
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Det er imidlertid ogs4 tydelig at praksis varierer betydelig. Begrunnelsen er oftest
ressursmangel og geografiske avstander.

Forskjellene har imidlertid ogsé andre rgtter slik som ulik praksis for
spknadsbehandling og ulike vurderinger av partenes roller i arbeidet.

Det er ogsa ulike vurderinger av hvor store ressurser en skal bruke p& sgknadsarbeidet
og pé hvilket stadium en spknad kan vere klar for vurdering. I bakgrunnen ligger
spgrsmélet om sgknadsprosedyrens forméil og funksjon. I ett ytterpunkt skal den
beskytte mot at behandlingsformen vannes ut i forhold til rehabiliteringsmalsettingen
og bidra til kvalitet i rehabiliteringsarbeidet. I det andre ytterpunktet skal den sikre at
et minimum av kriterier er oppfylt.

Svarene viser at sgknadsprosessen skaper flere trange porter og mulige
ventesituasjoner. En omhyggelig prosedyre vil kunne stenge ute pasienter med sma
ressurser og store vansker. Den vil kunne tildekke behov og fgre til underrapportering
av ventelistepasienter.

Det er ogsd mulig at strikte krav til bestemte prosedyrer kan skape ungdvendig
ressursbruk og tvinge pasienter uten store stgtte-/rehabiliteringsbehov til omfattende
kontakt med sosialsenteret og til venting pa saksbehandling der uten sikker gevinst.
Samtidig vil det motsatte — en rask og forenklet prosedyre — kunne fgre til lettvinte
spknader og kunstig store behov. Resultatet kan vaere demotivering av
samarbeidspartnere og lavt insitament til omhyggelighet og aktiv
rehabiliteringsideologi.

Konklusjoner

Grunnmodellen er verdifull, samtidig som den inneholder en del dilemmaer mellom
effektivitet og ressursbruk pa den ene siden og kvalitet og langsiktighet pa den andre.
Rusreformene skaper utfordringer, bade fordi pasientrettighetene gir utfordringer og
fordi modellen er uformet pa grunnlag av langsiktig samarbeid og delt ansvar mellom
to forvaltningsnivéer: fylkeskommunalt og kommunalt. Det er ikke like selvfglgelig at
et helseforetak vil bruke ressurser pa denne méten uten at dette blir refundert eller
betalt.

Det kan ogsi settes spgrsmélstegn ved om det er naturlig at en spesialistinstans skal
kreve omhyggelig og omfattende informasjon for & vurdere behandlingsbehov fra
henvisende instans. Det kan bli naturlig & dele prosessen i to faser og skille mellom
arbeidet fgr vurdering av sgknaden i forhold til kriteriene — og ngdvendig
ansvarsplassering av grunnelementene pi den ene siden og arbeidet for & kvalitetssikre
behandling og rehabilitering i utarbeidet tiltaksplan og kontraktsarbeid pa den andre.
Det er videre et mulig behov for & skille mellom flere nivéer eller typer behandling
slik som for eksempel 1) skadereduksjon og omsorg, 2) aktiv rehabilitering og 3)
understgtting av aktiv behandling uten rehabiliteringsbehov.

Det er behov for en revisjon av sgknadsskjemaet og en tydeligere mal for
sgknadsarbeidet.
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1 Innledning

De regionale sentre og tiltak for legemiddelassistert rehabilitering gjennomfgrer en arlig
statusundersgkelse. Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer har til dette formélet utviklet et
skjema i samarbeid med de nasjonale tiltakene. Skjemaet skal fylles ut av den enkelte pasients
hovedkontakt mellom 15. oktober og 15. november. Dersom behandlingen er avsluttet
tidligere i &ret, skal det rapporteres for avslutningstidspunktet. Skjemaet har spgrsmél om
pasientens situasjon ndr det gjelder arbeid, inntekt, fritid, bolig og nettverk, og om de
pégéende behandlingstiltakene slik som type psykososiale tiltak, medikamentvalg og
dosering, utleveringsordning og kontrollordninger. Det skal ogsa rapporteres om bruk av
rusmidler siste 30 dager og om kriminalitet, overdoser og selvmordsforsgk siste &r.
Skjemaene ble utprgvd i en pilotstudie i 2001 og brukt fgrste gang i 2002 med rapportering
fra hele landet bortsett fra Rogaland.

Statusundersgkelsen er lagt opp slik at hvert senter samler inn opplysninger om de pasientene
behandlingstiltaket selv har i behandling. Undersgkelsen inngr i hvert enkelt senters
kvalitetssikring og er en del av dets systematiserte journaldata. Det arbeides med muligheten
for et nasjonalt helseregister, men dette spgrsmalet er forelgpig ikke avklart. Seksjonen har
derfor ikke anledning til 4 samle individbaserte data. Hvert senter sender inn oversiktstall for
sine pasienter, men ingen opplysninger om enkeltindivider. Den nasjonale
statusundersgkelsen bestir derfor av aggregerte data med gjennomsnittstall og totaltall.

Resultatene fra statusundersgkelsen fra 2002 og 2003 sammenfattes i denne rapporten som
inngér i en nasjonal evaluering av legemiddelassistert rehabilitering (LAR), bestilt av Sosial-
og helsedirektoratet etter oppdrag fra Helsedepartementet.

2 Metode

De aggregerte opplysningene fra hvert senter er lagt inn pd Excel-fil med tiltaket/senteret som
enhet. Disse filene er transportert til SPSS-filer for statistiske beregninger. Variablene er
kategoriske variabler. Chi-kvadrat er derfor benyttet for signifikansberegninger. Det gjgres
oppmerksom pa at det ved beregning av chi-kvadrat ikke er tatt hensyn til antall ukjente svar.
Andel ukjente svar er oppgitt i tabellform sammen med andel besvart.

Hoveddelen av rapporten er en enkel oversikt over nasjonale, regionale og fylkesvise
gjennomsnitt. Statusskjemaet inneholder et relativt stort antall variabler med flere
svarkategorier. Vi har i denne rapporten valgt ut de opplysningene vi mener har stgrst
interesse for en nasjonal evaluering. De regionale resultatene er fremstilt som
stolpediagrammer med forskjeller beregnet i forhold til signifikans pa 0.05-nivaet. De
fylkesvise funnene er rangert fra hgyest til lavest i forhold til det nasjonale gjennomsnitt, som
er vist som X-akse i hver figur. Vi gigr oppmerksom p4 at signifikansnivaet avhenger av bade
prosentandelen og av antallet. I noen tilfeller vil derfor en forskjell som grafisk er mindre enn
en annen likevel vise seg signifikant pd grunn av stort antall. Dette gjelder i szrlig grad
resultater fra Oslo.
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Tallverdiene for hver variabel med fordeling i de ulike svarkategoriene nasjonalt, regionalt og
fylkesvis vedlegges som appendiks. Der det er hensiktsmessig, vil de bli sammenlignet med
resultater fra 2002 undersgkelsen.

For 4 kunne bruke funnene i statusundersgkelsen til evalueringsformal, er det ngdvendig 4 se
funnene i sammenheng med kvalitetsmal for god behandling, fortrinnsvis fra internasjonale
undersgkelser. Dette vil bli gjort i hovedrapporten i evalueringsprosjektet. Det er ogsa
ngdvendig & skjgnne sammenhengen ved eventuelle regionale og fylkesvise forskjeller. Det er
derfor gjort spesialundersgkelser om sgknadsprosessen, avvenning og oppstart i behandlingen,
om retensjonen i behandlingen og om utskrivningen. Disse undersgkelsene beskrives i egne
delrapporter.

Det er gjort en egen reliabilitetsundersgkelse av statusskjemaet ved interrater reliabilitet med
to utvalg pa 10, ett fra Oslo og ett fra Oppland. Begge utvalg er skaret av to navhengige
undersgkere. Undersgkelsen viser at enkelte av variablene har lav reliabilitet. Disse variablene
er i hovedsak tatt ut av undersgkelsen. Der hvor de brukes, vil usikkerheten bli tydeliggjort i
tekst.

3 Deltakelse og svarprosent

12003 ble det registrert 2168 skjemaer. 2755 pasienter var i behandling i lgpet av &ret nér
man inkluderer pasienter som ble utskrevet og pasienter som dgde. Svarprosenten var derfor
78 for 2003, og dette anses som tilfredsstillende. I 2002 ble det registrert 1174 skjemaer, og
2356 pasienter var i behandling. Dette gir en svarprosent pa 75.

Tabell 1 viser svarprosent fordelt pa fylke, pa helseregion og pé landsbasis. Det bemerkes at
det ikke er mottatt statusskjemaer fra Berum (135 pasienter i1 behandling), og antall svar fra
Akershus beregnes uten B&rum. Dersom Bzrum var blitt regnet med i totalt antall pasienter i
behandling, ville den nasjonale svarprosenten vert 74 %.

Tabellen viser at det er lavest svarprosent i Helseregion @st med 69 %. Dette skyldes fgrst og
fremst lav prosent i Oslo (61 %). En del av forklaringen er at Oslo dette é&ret opprettet en
inntakspoliklinikk som tok pasienter raskt inn uten avvenning og uten at tiltaksplan og
behandlingsavtaler var avklart fgr overfgring til en av de ordinzre avdelingene. En del av
disse pasientene fikk ikke utfylt statusskjema. En annen forklaring er at en noksi hgy andel i
Oslo var overfgrt til oppfglging annet sted. Det viste seg vanskelig 4 innhente opplysninger
om mange av disse. Oslo har en si vidt stor andel av pasientene at den lavere svarandelen her
har betydning béde for svarandelen i Helseregion @st og for landsandelen.
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Tabell 1. Oversikt over deltakelse i undersgkelsen, antall og svarprosent

Antall statusskjema
Antall pasienter besvart Prosent besvarelse
2003* |10 2003 T 2003 ’

Helseregion Ser 590 552 94 %
Buskerud 99 95 96 %
Telemark 146 135 92 %
Vestfold 80 76 95 %
Aust-Agder 85 73 86 %
Vest-Agder 180 173 96 %
Helseregion Vest 503 416 83 %
Hordaland S/F 285 228 80 %
Rogaland 218 188 86 %
Helseregion Midt-

/Nord 216 175 81%
Helseregion 9st 1474 1024 69 %
Oslo 955 593 62 %
Akershus** 142 135 95 %
Ostfold 159 135 85 %
Hedmark 118 86 73 %
Oppland 100 75 5%
Norge 2783 2167 78 %

*2003 Antall pasienter = Antall pasienter i behandling pr. 31.12.03 + antall
pasienter avsluttet behandling 2003 + antall dgde pasienter 2003
**2003 Mangler alle besvarelser fra Beerum (135 pasienter)

4 Demografiske data

4.1 Alders- og kjgnnsfordeling

Tabell 2 viser at mellom en tredel og en firedel av pasientene er kvinner.
Gjennomsnittsalderen er 39 ar. Det er liten endring fra 2002 til 2003 og liten forskjell mellom
regionene bortsett fra noe lavere andel kvinner i Helseregion Vest og Helseregion Sgr. Den
fylkesvise fordelingen viser liten variasjon (se appendiks).




Tabell 2. Alders- og kjgnnsfordeling

Andel kvinner, i prosent Alder (gjennomsnitt), i ar
2003 2002 2003 2002
NORGE 31 32 38 39
Bst 34 35 40 40
Sar 28 27 38 38
Vest 26 27 37 38
M/Nord 34 36 39 39

5 Livssituasjon

5.1 Bolig

Sperreskjemaet har svarkategoriene ingen bolig, hospits, institusjon, fengsel, hos foreldre, hos
andre, egen eiet eller leiet bolig, annet og ukjent. Vi har her valg ut andel med egen leiet eller

eiet bolig som indikator pa tilfredsstillende bosituasjon.

Figur 1 viser at ca. 75 % av pasientene hadde egen bolig i 2003. Dette var neermest uendret fra
2002. Helseregion Midt-/Nord-Norge har nedgang i andel med egen bolig, mens Helseregion
Vest, som 14 lavest i 2002, var kommet over gjennomsnittet i 2003. Statistisk beregning viser
at det er en signifikant forskjell mellom en lavere andel i Helseregion @st og en hgyere andel i

Midt-/Nord-Norge i forhold til prosentandelen i Norge (se figur 1, skravert kolonne).

Figur 1. Andel pasienter med egen bolig i 2002 og 2003, i landet og regionene. Skravert
omréde viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Fylkesvis inndeling viser at de fylkene som 14 over landsgjennomsnittet, var Rogaland med 83
% i egen bolig, Oppland med 92 %, Hedmark med 85 %, @stfold med 84 % og Vestfold 88
med %. Helseregion Midt-/Nord-Norge og fylkene Oppland, @stfold og Vestfold skilte seg




signifikant fra prosentandelen i landet. Lavest ligger Oslo der 62 % har egen bolig, klart
signifikant lavere enn i landet for gvrig. I Oslo var 22 % pa institusjon eller bodde i hospits.
Se appendiks for fylkesoversikter.

5.2 Yrkesrettet beskjeftigelse

Beskjeftigelse er vurdert etter yrkesstatus, deltakelse i arbeidstreningskurs, dagtilbud og fast
fritidsaktivitet. Vi har her valgt ut yrkesstatus. Kategoriene er uten beskjeftigelse,
heltidsarbeid, deltidsarbeid, under utdanning, i deltidsarbeid og utdanning. Vi har slatt
sammen de som var i hel- eller deltidsarbeid og de som var i utdanning til en gruppe med
yrkesrettet beskjeftigelse som indikator pé yrkesmessig rehabilitering.

Figur 2 viser at 20 % hadde en yrkesrettet beskjeftigelse i 2003 (figur 2), en nedgang pé tre
prosentpoeng fra 2002. Region Midt-/Nord-Norge har en klart hgyere andel pd 32 %. Det er
en signifikant lavere andel i Helseregion @st, og en signifikant hgyere andel i Helseregion Sgr
og Helseregion Midt-/Nord-Norge.

Figur 2. Andel i yrkesrettet beskjeftigelse i landet og i regionene
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I tabell 3 er fylkene rangert etter h@y og lav andel i arbeid eller utdanning. De bydominerte
fylkene Oslo og Hordaland ligger klart lavest, mens summen av fylkene i Midt- og Nord-
Norge ligger hgyest. For gvrig er det liten sammenheng mellom region og resultat.




Tabell 3. Andel i yrkesrettet beskjeftigelse i landet og i fylkene

Prosent poeng
Andel med avvik fra
arbeid/utdanning, % landsandel Ukjent, %
M-NNorge n=175 34 12 1
Vestfold n=76 32 10 0
Buskerud n=135 30 8 1
Oppland n=75 28 6 3
Vest-Agder  n=173 27 5 1
Telemark n=135 25 3 0
Akershus n=135 24 2 1
Norge n=2168 22 0 1
Ostfold  n=138 21 -1 1
Rogaland n=168 20 -2 1
Hedmark n=89 19 -3 0
Aust-Agder n=73 18 -4 0
Hordaland n=228 18 -4 0
Oslo n=593 13 -9 1

Samlet peker resultatene mot at andelen som kommer i Ignnsarbeid, er beskjeden. Sett i
relasjon til at mélgruppen oftest har hatt et langvarig livslgp utenfor arbeidsmarkedet, er det
likevel et akseptabelt nivd. Mange har aldri hatt fast arbeid, enn si noen arbeid i det hele tatt, i

en alder av nar 40 ar.

Figur 3. Andel i arbeid/utdanning i fylkene, vist som avvik i % poeng av totalandel fra
Norge. Andel i Norge er 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser signifikant forskjell

fra Norge
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Det tydeligste mgnsteret er en lav andel i yrkesrettet beskjéftigelse 1 Oslo og en klart hgyere
andel i Midt-/Nord-Norge. Oslo ligger 31gn1ﬂkant under og Midt-/Nord-Norge signifikant
over andel i landet.

5.3 Inntekt

Inntektsforholdene er undersgkt med spgrsmaél om “viktigste inntektskilde”. Svarkategoriene
er forsgrget av andre, arbeidsinntekt, studielén/stipend, dagpenger, sykepenger,
attfgring/rehabilitering, ufgre/alderspensjon, stgnad som enslig forsgrger og sosialhjelp. Vi
har valgt ut kategoriene ufgre-/alderspensjon som indikator pa en gruppe med hgy sykelighet
og svekket funksjon, og gruppen med sosialstgtte som indikator p4 en gruppe hvor
inntektsforholdene er lite avklart. Gruppen med lgnn som viktigste inntekt var liten (6 %) uten
noen tydelige geografiske variasjoner.

Landsgjennomsnittet for andel med ufgre-/alderspensjon er 37 % (figur 4). Det er signifikant
hgyere andel i Helseregion @st og lavere andel i Helseregion Vest sett i forhold til andelen i
landet.

Ved fylkesrangeringen ses lavest andel i Rogaland og hgyest andel i Aust-Agder og Hedmark
(tabell 4/figur 5). Oslo har ogsé en hgy andel, mens Helseregion Midt- og Nord-Norge ligger
omtrent pa landsgjennomsnittet.

Figur 4. Andel med ufgre- eller alderspensjon; i landet og i regionene. Skravert omrade
viser signifikant forskjell fra Norge
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Tabell 4. Andel trygdede i landet og i fylkene

Andel med ufgre- Prosent poeng avvik

/alderspensjon, % fra landsandel Ukjent, %
Aust-Agder  n=73 49 12 1
Hedmark n=89 47 10 0
Oslo  n=593 46 9 1
Oppland n=75 41 4 0
Vestfold n=76 39 2 1
Pstfold  n=138 37 0 0
Norge n=2168 37 0 2
M-NNorge  n=175 36 -1 0
Vest-Agder n=173 35 -2 1
Buskerud #n=135 31 -6 1
Akershus  n=135 30 -7 0
Telematk n=135 30 -7 0
Hordaland n=228 29 -8 6
Rogaland n=168 16 -21 2

Figur 5. Andel trygdede, Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av

Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser signifikant

forskjell fra Norge
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Nir det gjelder andelen som har sosialstgtte som viktigste inntekt, viser figur 6 liten

forandring fra 2002 til 2003. Det er derimat store forskjeller mellom regionene. Helseregion
st og Helseregion Vest har signifikant flere med sosialstgtte og Sgr og Midt-/Nord-Norge

har ferre.
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Figur 6. Andel med sosialstgtte i landet og i regionene. Skravert omrade viser signifikant
forskjell fra Norge
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Tabell 5. Andel pasienter med sosialstgtte, landsgjennomsnitt og fylkesniva

Prosent poeng
Andel med avvik fra
sosialstgtte, % landsandel Ukjent, %
Hordaland n=228 26 6 6
Akershus n=135 25 5 2
Oppland  n=75 24 4 1
Rogaland  n=168 22 2 2
Norge n=2168 20 0 2
QOslo  n=593 18 -2 2
@stfold n=138 15 -5 0
Aust-Agder n=73 15 -5 1
Telemark n=135 15 -5 2
Vest-Agder n=173 11 0 3
Vestfold n=76 9 -11 1
M-NNorge n=175 9 -11 0
Hedmark n=89 8 -12 0
Buskerud »n=I135 5 -15 2
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Figur 7. Andel pasienter med sosialstgtte vist som avvik i % poeng fra totalandel av
Norge. Andel i Norge vist som 0-verdi pi X-aksen. Skravert omrade viser signifikant
forskjell fra Norge
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Tabell 5 og figur 6 viser at det er store forskjeller mellom fylkene. Om vi holder oss til
signifikante forskjeller, ser vi at Buskerud og Oslo har tydelig lavere og Oppland, Akershus
og Hordaland har szrlig hgyt antall pasienter med sosialstgtte som sentral inntektsform.

Sammenholder vi mgnstre for andel med trygd og andel med sosial stgtte som viktigste -
inntekt, ser vi en tendens til at fylker med lav andel pasienter med trygd har hgy andel :
pasienter med sosial stgtte og omvendt. Dette vil i sa fall peke mot en gruppe med lavt
rehabiliteringspotensial.

Bh

6 Medikamentvalg og kontrollordninger

P4 dette omradet undersgkes det hvilket medikament pasienten ble behandlet med pé
undersgkelsestidspunktet, doseringsniv4, utleveringsordninger og hvem som var forskrivende

lege. Videre undersgkes kontrollordningene og hvilken psykososial oppfglging pasienten

hadde hatt de siste fire ukene fgr undersgkelsen. —

6.1 Medikamentvalg

De godkjente midlene til bruk i legemiddelassistert rehabilitering er metadon og hgydose
buprenorfin, Subutex®. Tabell 5 viser en oversikt over forskrivningsmgnsteret hgsten 2002 -
og 2803. T

A\
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Tabell 5. Oversikt over hvilket medikament som var valgt i 2002 og 2003, andel i landet
og iregionene

NORGE, % Ost, % Ser, % Vest, % M/Nord, %
Metadon 2003 76 89 78 38 87
Buprenorfin 2003 23 9 22 61 13
Metadon 2002 82 89 83 41 92
Buprenorfin 2002 16 8 16 59 7

Vi ser at mer enn tre firedeler av pasientene ble behandlet med metadon, men vi ser ogsé at
bruken av buprenorfin gker. Det er en betydelig regional forskjell idet Buprenorfin brukes
vesentlig mer i Helseregion Vest. Dette er illustrert i figur 6.

Figur 6. Oversikt over regional forskrivning av buprenorfin. Skravert omrade viser en
signifikant forskjell fra Norge.

70 %
B1% 594

60 %

50 %

40 % E£1 Buprenorfin

2003

Buprenorfin

30 % 2002

23 %
22 %
20 % -
10 %
0% d
NORGE Sor Vest M/Nord

Det er en signifikant forskjell mellom Norge og regionene @st og Sgr, som har lavere andel
med buprenorfin, og en forventet signifikant forskjell mellom region Midt-/Nord-Norge.

Den fylkesvise fordelingen viser forskjellen enda klarere (tabell 6 og figur 7). P4 landsbasis
behandles litt under hver fjerde pasient med buprenorfin og i Hordaland og Rogaland mer enn
halvdelen. I det andre ytterpunktet finner vi Buskerud og Telemark, hvor buprenorfin nesten
ikke brukes.
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Tabell 6. Andel som behandles med buprenorfin i landet og i hvert fylke.

Prosent poeng
Andel med avvik fra
buprenorfin, % landsandel Ukjent, %
Hordaland  n=228 65 42 1]
Rogaland  n=168 56 33 2
Vest-Agder n=173 28 5 0
Vestfold  n=76 24 1 0
Norge n=2168 23 0 1
Aust-Agder n=73 22 -1 0
M-NNorge n=175 13 -10 0
Hedmark  #=89 10 -13 2
Akershus  n=135 10 -13 1
Oslo  n=593 10 -13 1
Oppland  n=75 9 -14 1
Ostfold  n=138 8 -15 1
Telemark n=135 1 -22 2
Buskerud  n=135 0 -23 2

Figur 7. Andel pasienter med buprenorfinbehandling Fylkesforskjeller vist som avvik i
% poeng fra totalandel i Norge. Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X-aksen. Skravert
omride viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Forskjellene er i stor grad historisk begrunnet. Helseregion Vest hadde et stgrre
forsgksprosjekt hvor buprenorfin ble tatt i bruk som fgrstevalg med forskrivning av fastleger.
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Dette synes & ha fgrt til en sedvane for valg av buprenorfin. Forskjellene er klart signifikante,
se skraverte kolonner pé figuren.

6.2 Medikamentdoser

Den vanligst internasjonalt anbefalte dosering av metadon ligger i nivéet 80-130 mg/dag. Det

anbefalte nivaet har gkt i forhold til tidligere. Lave doseringer gir svakere resultater, mens det

er spgrsmél om hgyere doseringer kan gi mer komplikasjoner og eventuelt bidra til lekkasje til
illegalt marked.

Undersgkelsen gir opplysninger om gjennomsnittlige doseringer, men ikke om maksimal eller
minimal dosering. Tabell 7 viser at vi i Norge doserer i gvre del av det anbefalte omradet. Vi
ser ogs at doseringen pa landsbasis er tilnzermet uendret, mens det har vert en gkning fra
2002 til 2003 i Helseregion Midt-/Nord-Norge som fra fgr av ligger hpyest. Helseregion Vest
og Helseregion @st har en liten nedgang, mens det ikke er noen endring i Helseregion sgr.

Disse observasjonene mé tas med betydelig forbehold. Gjennomgangen av
statusskjemabesvarelsene viste at det var relativt mange feil i forhold til angivelse av doser.

Anbefalingene for dosering av buprenorfin har ogsé endret seg. I de fgrste publikasjonene ble
det anbefalt et doseringsniva pa 8 mg. Dette er senere endret til 16 mg. P4 grunn av den
sékalte tak-effekten, ble det antatt at videre gkning ikke ga tillegg i effekt. Dette er det i dag
mindre enighet om, og enkelte steder anbefales i dag gkning til 24 mg, av og til enda hgyere.
16 mg anses vanligvis som likeverdig med 100 mg metadon.

Tabell 7 viser at doseringsnivaet for buprenorfindoser har gkt pa landsbasis. Arsaken er fgrst
og fremst gkt niva i Helseregion Sgr. Det er ogsé en liten gkning i Helseregion Midt-/Nord-
Norge. I Helseregion @st og Helseregion Vest er doseringen noksa uendret. Se tabell 7.

Tabell 7. Doseringsnivaer for metadon- og buprenorfin, Igjennomsnitt i landet og i
regionene niva.

NORGE | _@st Ser | Vest | M/Nord
Metadon i mg, 2003 112 110 113 91 139
Metadon i mg, 2002 114 118 112 95 133
Buprenorfin img, 2003 20 16 22 15 25
Buprenorfin i mg, 2002 17 16 15 16 2

Det er vanskelig & se noen spesiell grunn til forskjellen. Tendensen ser ut til 4 vere at der hvor
en velger hgy dosering av metadon, er det ogsa en tendens til & dosere buprenorfin hgyere.

6.3 Forskrivende lege

Legemiddelassistert rehabilitering er bygget opp noe ulikt i regionene. I de fleste omridene
har LAR-sentrene egne leger som forskriver medikamentet til pasienten er stabilisert. Etter
dette er det meningen 4t hele behandlingen skal overfgres til et behandlingsteam med
fastlegen som foreskrivende lege, og ansvarsgruppe sammen med sosialsenteret. I noen
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omrader er det imidlertid ikke egne LAR-leger. Medikamentet forskrives fra fgrste dag av
fastlege etter at selve behandlingen og planleggingen av den er godkjent av LAR-senteret.

Tabell 8. Oversikt over forskrivende instans i LAR-tiltakene; andel i landet og i
regionene.

Legei LAR-tiltak, i % Fastlege, i %
2003 2002 2003 2002
NORGE 50 50 48 47
Ost 46 48 50 49
Sgr 38 38 60 60
Vest 89 97 11 2
M/Nord | 17 39 82 60

Tabell 8 viser en oversikt. Vi ser halvdelen av pasientene i landet fikk forskrevet sin
medikasjon fra LAR-lege bade i 2002 og i 2003. I Helseregion Vest var det imidlertid en klar
gkning av forskrivning hos fastlege. Dette var enda mer uttalt i Midt-/Nord-Norge. Dette har
ikke slatt ut i landsoversikten fordi det har vart balanserende endringer i forskrivning fra
kategorien andre, som svarer til “legevakt”, psykiatrisk instans og “ukjent”.

6.4 Hvor utleveres medikamentet og hvor ofte skjer det?

Medikamentene som brukes i LAR, er avhengighetsskapende morfinstoffer. Den enkelte kan
ha vanskelig for 4 styre bruken konstruktivt, og det er dessuten fare for salg av preparatet og
for formidling til personer som ikke er tilvendt bruken. De fleste behandlingstilbud bygger
derfor pa at medikamentet utleveres daglig under tilsyn. Det kan imidlertid fgre til
kapasitetsproblemer og lange reiseveier dersom utleveringen skal skje ved sentre eller
spesielle sentraler. Det er derfor en gkende tendens til at medikamentet utleveres og inntas i
apotek eller andre lokale instanser.

Figur 8 viser en oversikt over hvor utleveringene finner sted. Vi ser at det dominerende
utleveringssted er apoteket, men vi ser ogsé at det er betydelige regionale variasjoner.
Apotekene brukes vesentlig mindre i Helseregion Vest enn i landet for gvrig. Det er en svak
reduksjon i andel apotekutleveringer. Dette har i all hovedsak sammenheng med utviklingen i
Helseregion Vest.
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Figur 8. Andel pasienter som far medikamentet utlevert i apotek; nasjonalt og i
regionene. Signifikante forskjeller fra andel i landet vist ved skravert kolonne.
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Tabell 10. Andel av pasientene som far medikamentet utlevert i apotek, i landet og i

hvert fylke.
Utleveringssted ved | Prosent poeng avvik
apotek, % ifra totalandel Ukjent, %
Akershus  n=135 - 87 29 2
@stfold  n=138 86 28 3
Hedmark n=89 78 20 2
Telemark n=135 77 19 0
M-NNorge n=175 72 14 1
Buskerud n=135 70 12 0
Oppland  n=75 68 10 3
Vestfold  n=76 61 3 0
Aust-Agder n=73 60 2 0
Oslo  n=593 60 2 2
Norge n=2168 58 0 1
Vest-Agder n=173 55 -3 0
Hordaland n=228 24 -34 0
Rogaland n=168 4 -54 0




Tabell 13. Andel som avgir minst en urinprgve i uken (regelmessig prgvetaking)

Andel med Prosent
regelmessige poeng avvik

urinprgver, % ifra totalandel Ukjent, %
Hordaland n=228 96 19 0
Aust-Agder n=73 96 19 0
Vest-Agder n=173 95 18 0
M-NNorge n=175 83 6 1
Hedmark n=89 79 2 0
@stfold  n=138 79 2 0
Norge n=2168 77 0 2
Telemark n=135 76 -1 2
Buskerud n=135 75 -2 0
Vestfold n=76 72 -5 0
Akershus n=135 69 -8 3
Oppland n=75 69 -8 3
QOslo n=593 59 -18 0
Rogaland n=168 0 -77 0

Figur 9. Andel som avgir minst en urinprgve (regelmessig pravetaking).
Fylkesforskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel i Norge. Andel i Norge er vist
som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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LAR Rogaland ikke har besvart dette spgrsmélet i 2003. Fylkesvis oversikt viser at fylker som
Hordaland, Aust- og Vest-Agder tar regelmessige prgver av nesten alle pasienter, mens det er
klart fzrre prgver i fylkene Oslo, Oppland og Akershus. Begge grupper skiller seg signifikant
fra praksis i Norge.
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7 Psykososial behandling — kontakt med behandlerne
siste fire uker -

LAR i Norge er etter sin malsetting fgrst og fremst en psykososial tiltaksform hvor
medikamentene skal brukes for & gjgre det mulig 4 arbeide med pasientens psykososiale
tilpasning. Mélet er et liv i egen bolig med tilfredsstillende livskvalitet, eventuelt med fast
arbeid, en tilvarelse uten rusmiddelbruk og utenfor rusmiddelbrukende miljger med et
nettverk som domineres av slekt og venner uten rusmiddelproblemer. Dette arbeidet skal
forankres i en tiltaksplan som bygger pé lokalt samarbeid i kommunen med veiledning og
radgivning, eventuelt spesialistbehandling etter den enkeltes behov. Det er ikke noen spesiell
mal for hvilke profesjonelle kontakter en pasient bgr _

ha. Grunnlaget er at lege og sosialkonsulent fra sosialsenteret skal vere hjgrnesteinene i en
oppfglging forankret i ansvarsgrupper.

Statusundersgkelsen viser hvilke kontakter pasienten konkret har hatt de siste 30 dagene for
registreringene. Tabell 14 gir en oversikt, men sier ikke noe om frekvensen av kontaktene
eller kvaliteten pa dem.

Tabellen viser et stabilt bilde fra 2002 til 2003. Noe over halvdelen har hatt kontakt med sin
sosialkonsulent siste fire uker, og omtrent det samme antallet har hatt mgter i ansvarsgruppen.
Dette antyder at ansvarsgruppen er et sentralt instrument. Noe faerre har hatt kontakt med
LAR-konsulenten og enda farre med LAR-legen.

Vi ser imidlertid ogsé at det er betydelige regionale forskjeller. I Helseregion Midt- og Nord-
Norge har en vesentlig hgyere andel hatt kontakt med sosialtjenesten og med LAR-
konsulenten enn i de gvrige regionene. Bruken av ansvarsgrupper ser pd den annen side ut til
4 vaere noe lavere i denne regionen. Kontakten med LAR-legen er absolutt sett lavest i
Helseregion Vest. Dette er et pafallende trekk, siden tabell 8 viser at nesten all LAR-
forskrivning skjer fra LAR-senteret og ikke fra fastlegen. I Helseregion Vest er det en klar
gkning i kontakt med sosialkonsulent, fra 38 % til 60 %, og en gkning i antall pasienter med
ansvarsgruppe. I Helseregion Sgr er det en gkning pa 10 % i antall pasienter som har kontakt
med LAR-konsulent, og en liten gkning i antall i kontakt med LAR-lege.

Tabell 14. Andel som har hatt minst en kontakt med de sentrale behandlingskontaktene
siste 30 dager i landet og i fylkene

Sosial- Ansvars-
LAR- konsulent konsulent __gruppe LAR-lege
2003,i % | 2002,i % | 2003,i % | 2002,i % | 2003,i % | 2002,i % | 2003,i % | 2002,i %
st 40 37 53 52 52 51 39 36
Sgr 37 27 46 45 69 68 41 36
Vest 32 31 60 38 51 43 7 7
M/Nord 81 84 87 83 37 0 61 58
NORGE 11 38 55 51 55 53 35 34
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7.1 Kontakt med LAR-konsulent

Vi har sett nermere pa rapporteringen fra de enkelte fylkene i forhold til hver form for
kontakt. Tabell 15 og figur 10 viser kontakten mellom pasienten og deres LAR-konsulent. Vi
ser at det er sv&rt store variasjoner.

Hgyest andel med slik kontakt finner vi i Helseregion Midt- og Nord-Norge, hvor andelen er
det dobbelte av landsgjennomsnittet. Aust-Agder og Oslo ligger ogsd hgyt. I den andre enden
finner vi fylkene utenom Oslo i Helseregion @st. Behandlingen i disse fylkene er lagt opp
som et samarbeid mellom spesialisert rustjeneste og kommunale sosialkontorer og fastlegen.
Det foregar veiledning og noen grad av oppfglging fra senteret i Oslo, men egentlig LAR-
konsulent i LAR-senter er lite ikke tilgjengelig.

Dette viser at behandlingen i disse fylkene kan vurderes i forhold til hgy grad av
desentralisering og lite bruk av spesialiserte LAR-ressurser. Svarkategoriene oppleves til dels
som vanskelige og andelen “ukjent” er hgy bade i Akershus, @stfold og Oppland. Hedmark
har hatt et eget fylkeskommunalt finansiert LAR-team og likner derfor mer pa fylkene i
Vestfold, Buskerud og Telemark, som har hatt liknende team men med statsfinansiering.

Tabell 15. Andel som har hatt kontakt med LAR-konsulent siste 4 uker

Andel i kontakt Prosent poeng
med LAR - avvik ifra
konsulent, % landsandel Ukjent, %
M-NNorge n=175 81 40 2
Oslo  n=593 61 20 5
Aust-Agder n=73 60 19 0
Vest-Agder n=173 45 4 0
Norge n=2167 41 0 6
Rogaland  n=168 39 -2 0
Telemark n=135 39 -2 1
Hordaland n=228 26 -15 0
Buskerud n=135 18 -23 0
Hedmark n=89 16 -25 7
Vestfold n=76 16 -25 0
Ostiold  n=138 14 27 10
Akershus n=135 11 -30 39
Oppland n=75 3 -38 20
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Figur 10. Andel som har hatt kontakt med LAR-konsulent siste 4 uker.
Fylkesforskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist
som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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7.2 Kontakt med sosialkonsulent

Behandlingen sgkes gjennom sosialsenteret. Etter strukturen og vanlig arbeidsfordeling skal
langsiktig rehabiliteringsarbeid vare forankret i det lokale sosialsenter. Det er ogsé vanlig at
ansvarsgruppearbeidet ledes av sosialsenterets deltaker.

Tabell 16, figur 11 viser hvor vanlig det er at dette har fgrt til minst én kontakt med
sosialsenteret siste uke. Vi ser at noe over halvdelen har hatt slik kontakt. Dette er noe
hyppigere, men ikke mye hyppigere enn kontakten med LAR-konsulenten.

Vi ser ogsé at det er betydelige forskjeller. Det er igjen senteret som betjener fylkene i Midt-
og Nord-Norge som rapporterer om hgyest andel med sosialsenterkontakt. I dette omradet er
det alts& bade hgy andel med kontakt med LAR-konsulent og med sosialkonsulent fra
sosialsenteret. Noe av det samme finner vi i Aust-Agder.

Et annet tydelig trekk er at fylkene utenom Oslo i Helseregion @st alle beskriver en hgy andel
med sosialsenterkontakt. Dette er de fylkene som rapporterte lav kontakt mellom LAR-
konsulent og pasient. Dette er altsa fylker som ser ut til 4 satse mye pd sosialsentrene i LAR-
arbeidet.

Det er videre et tydelig trekk at Oslo rapporterer om noks4 lav andel med sosialsenterkontakt,
mens kontakten med LAR-konsulent ble beskrevet som hgy. Dette er alts3 sentre hvor
sosialsenterets deltakelse og forpliktelse kan se ut som lav. Trefylkesamarbeidet mellom
Vestfold, Telemark og Buskerud, med egne LAR-team, ser ogsé ut til 4 rapportere om relativt
lav kontakt med sosialsentrene. B

Det er imidlextid et pafallende trekk at rapportene viser at det i betydelig grad er ukjent om
pasienten har hatt kontakt med sosialsenteret. Dette gjelder szrlig Akershus, Hordaland,
Buskerud og Oslo. Dette gjgr tolkningen av funnene usikre.
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Tabell 16 Andel med kontakt med sosialkonsulent siste 4 uker; landsgjennomsnitt og

fylkesfordeling
Andel i kontakt Prosent poeng
med avvik ifra
sosialkonsulent, % landsandel Ukjent, %

M-NNorge n=175 87 32 3
Hedmark  n=89 78 23 2
Rogaland  n=168 72 17 6
Oppland  n=75 71 16 5
Psifold  n=138 65 10 4
Aust-Agder  n=73 60 5 0
Akershus  n=135 60 5 23
Norge n=2168 55 0 11
Hordaland  n=228 49 -6 19
Buskerud n=135 49 -6 11
Vest-Agder _n=173 45 -10 0
Vestfold n=76 43 -12 3
Oslo  n=593 43 -12 19
Telemark  n=135 38 -17 8

Figur 11 Andel i kontakt med sosialkonsulent siste 4 uker, fylkesvise forskjeller vist som
avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X-aksen.
Skravert omréde viser en signifikant forskjell fra Norge.
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7.3 Ansvarsgrupper

Ansvarsgrupper er blitt et sentralt virkemiddel innen sosialsektoren og i samarbeidet mellom
spesialisttjenester og kommunale tjenester nér det gjelder sammensatte
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rehabiliteringsoppgaver. I forhold til LAR stér ansvarsgruppene sentralt selv om det ikke er
palagt med ansvarsgruppe for pasientene.

Tabell 17 Andel hvor det har vart holdt ansvarsgruppemgte siste 4 uker i landet og i
fylkene.

Prosent poeng
Andel med deltagelse i avvik fra
ansvarsgruppe, % totalandel Ukjent, %

Vestfold n=76 88 33 0
Vest-Agder n=173 73 18 2
Ostfold  n=138 68 13 2
Buskerud n=135 66 11 4
Oppland n=75 63 8 11
Telemark n=135 61 6 1
Aust-Agder n=73 59 4 0
Norge n=2168 35 0 S
Akershus  n=135 54 -1 15
Rogaland n=168 54 -1 2
Hordaland n=228 48 -7 5
Oslo =593 48 -7 6
Hedmark n=89 41 -14 3
M-NNorge n=175 37 -18 3

Figur 12. Andel hvor det har vart holdt ansvarsgruppemgte siste 4 uker. Fylkesvise
forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist som
0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Ansvarsgruppemgter er et relativt tungt instrument som krever at mange mgter. Tabell 17 og
figur 12 viser en oversikt og regionale og fylkesvise forskjeller. Vi serat det har vert holdt ett
eller flere mgter for mer emn halvdelen av pasientene. Det er et klart trekk at det er fylkene
utenfor Oslo i Helseregion @st (frasett Hedmark) og fylkene i Trefylkesamarbeidet (Vestfold,
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Buskerud og Telemark) som rapporterer om hgyest andel med slike mgter. Midt- og Nord-
Norge ligger lavest, og dette kan henge sammen med svart store geografiske avstander i
regionen og betydelig vekt pa telefonsamarbeid. I denne regionen har en altsé ikke vektlagt
ansvarsgrupper i samme grad som andre steder. Oslo har ogsé relativt sett f& mgter, og dette
kan avspeile at samarbeidet mellom senteret og sosialsentrene i bydelene er svakere utviklet
en samarbeidet med kommunene de fleste andre steder.

7.4 Kontakt med LAR-legen

Med LAR-lege menes den legen som forskriver vedlikeholdsmedikamentet. Dette vil i noen
omrader vare fastlegen, mens det i andre omrader er lege i LAR-tiltaket og noen steder andre
leger.

Tabell 17, figur 13 viser at noe over en tredel har hatt kontakt med den legen som forskriver
medikamentet siste 30 dager. Kontakten med sosialkonsulentene og LAR-konsulentene er
med andre ord hyppigere. Dette er naturlig innenfor en modell hvor medikamentbruken skal
gjere annen behandling mulig.

Det er noen dramatiske forskjeller som mé undersgkes nzrmere. I Rogaland og Hordaland,
hvor forskrivningen skjer fra leger ansatt i LAR-sentrene, ser det ut til 4 vare svert liten
kontakt. Dette kan skyldes at kontakten formidles av medarbeider i teamet innenfor en
tverrfaglig struktur. Noe av det samme gjelder Oslo. Hyppigst kontakt ser det ut til & vare i
fylkene i Helseregion @st utenfor Oslo, i Helseregion Nord-/Midt-Norge og i
trefylkesamarbeidet, omréder som ikke har egen LAR-ansatt lege eller i utpreget grad satser
pé & utbygge ansvaret til fastlegene. Fastlegene er i disse omradene er med andre ord svaert
sentrale i arbeidet. Det bgr settes sgkelys pa oppl®ring og veiledning.

Tabell 18, figur 13 Andel med kontakt med LAR-forskrivende lege siste 4 uker i landet
og i fylkene.

Andel i kontakt med Prosent poeng avvik
LAR-lege, % fra landsandel Ukjent, %

Hedmark n=89 76 41 9
Ostfold n=138 62 27 16
M-NNorge n=175 61 26 4
Telemark n=135 56 21 12
Oppland  n=75 44 9 27
Vestfold n=76 42 7 20
Buskerud n=135 42 7 27
Aust-Agder n=73 41 6 0
Norge n=2168 35 0 9
Vest-Agder n=173 29 -6 0
Akershus n=135 24 -11 6
Oslo n=593 20 -15 12
Hordaland n=228 9 -26 11
Rogaland  n=168 5 -30 1

Aodn GEEN G

26

wwz

i




Figur 13. Andel med kontakt med LAR-forskrivende lege siste 4 uker, fylkesvise
forskjeller vist som avvik i % poeng . Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X aksen.
Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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8 ”Resultater” — hvorledes har pasientene det?

8.1 Psykiske vansker siste fire uker

Til syvende og sist er det avgjgrende spgrsmélet om pasientene far bedret sin livskvalitet.
Statusundersgkelsen inkluderer ikke spgrsmal om dette pa grunn av metodevansker. Den
inneholder imidlertid spgrsmél om pasienten har hatt alvorlig depresjon, alvorlig angst eller
vrangforestillinger/hallusinasjoner minst én av de siste fire ukene. Svarmgnsteret i 2002 viste
at det var lite konsistente skéringer. For 2003 ble derfor instruksen endret slik at den omfatter
konkretisering av hvilke symptomer som skal vere til stede for at en skal kunne bruke
betegnelsen depresjon eller angst og hvorledes begrepet vrangforestillinger og hallusinasjoner
skal oppfattes. Ja-svar vurderes som sannsynlig psykose. Skéringen skal bygges pa utfyllers
vurdering pd bakgrunn av direkte kontakt med pasienten.

Reliabilitetsundersgkelsen viser at disse spgrsmélene har lav reliabilitet. Usikkerheten ved
utfyllingen er ogsé stor slik dette viser seg i andelen som er skiret med ukjent. Samlet gjgr
dette at en ikke kan legge vesentlig vekt pa svarene. Tabell 18 kan derfor bare brukes som en
grov indikator pd at pasientene i LAR ofte plages med angst og/eller depresjon. Det er ikke
grunnlag for & legge vekt pa regionvise eller fylikesvise forskjeller.
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Tabell 18. Andel med alvorlige psykiske vansker minst en av de siste fire ukene

Andel som oppgir 4 ha Andel som oppgir & ha Andel som oppgir a ha
hatt alvorlig depresjon, hatt alvorlig angst, hatt psykose,
i% i% i%
2003 2002 2003, 2002 2003 2002
Gst 14 19 18 23 4 4
Ser 7 15 15 18 4
Vest 12 5 14 9 3 1
M/Nord 16 14 17 21 1 1
NORGE 12 16 16 20 3 4

Tabell 18 viser at det er en nedgang i forekomsten p3 alle omridene fra 2002 til 2003. Deter
overveiende sannsynlig at drsaken er innskjerping av de kriteriene som skal legges til grunn.

8.2 Rusmestring de siste 4 uker

Pasientenes rusmestring er undersgkt ved urinpréver, egenrapportering til hovedkontakt og
ved global funksjon bedgmt av hovedkontakt. Hvert rusmiddel ble undersgkt separat:
opioider, benzodiazepiner, cannabis, sentralstimulerende midler og alkohol til beruselse.
Selvrapporteringen gjelder ogsa forekomst av sprgytebruk. Ved urinprgvene skal manglende
fremmgte til avtalt prgvetaking regnes som positivt funn, dvs. pavist bruk. Medikamenter
forskrevet av lege innregnes ikke.

Nar det gjelder opiater, ser vi at funnene peker mot lavt bruk. Urinfunnene sier at omtrent én
av ti har pavist opiater, og det er liten forskjell mellom regionene. Det er videre en svak
nedgang fra 2002 til 2003, fgrst og fremst i Helseregion @st. Helseregion Midt- og Nord-
Norge har hatt en svak gkning (tabell 22 og figur16).

Nér det gjelder benzodiazepin, er utviklingen uklar. Andelen med bruk ligger p4 mellom en
tredel og en firedel, noe hgyere angitt ved selvrapportering. Urinprgvene peker mot en viss
gkning i bruken, serlig i Helseregion Midt-/Nord-Norge, mens selvrapportering peker mot
klart minskende bruk (tabell 22 og figur 17).
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Tabell 22. Andel med urinprgver pesitive for opioider og benzodiazepiner

Opioider i urin / selvrapportert bruk av

Benzodiazepiner i urin/ selvrapportert bruk

opioider av benzodiazepiner
2003,i % 2002, i % 2003, i % 2002, i %
NORGE 12 /12 14 /13 30 /28 26/35
Ost 11/13 15 /16 27 /30 26740
Sgr 11/10 11 /8 28 /24 28/30
Vest 15/10 18711 40 /29 36742
M/Nord 10/11 9/7 22 /21 8/14

Figur 16. Andel som har urinprgver positive pa opioider i landet og i regionene.

18 %

16 %

14 %

0 Opioider

12%
10 %
8%
6 %
4%
2%
0%

NORGE

2003

B Opioider

2002

Dst

Ser

Figur 17. Andelen som har urinprgver positive pa benzodiazepiner i landet og i
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50 %

40 %
30% -
20 %
10%
0%

NORGE

Ost

Sar Vest

[ Benzodiazepiner 2003

Benzodiazepiner 2002

Forbruk av cannabis har holdt seg noksa konstant i 2002 og 2003, utover en fordobling av
positive urinprgver i Helseregion Midt-/Nord-Norge, der det:ogsé tas flest regelmessige

urinprgver.

Det er i liten grad brukt amfetamin bide 1 2002 og 2003 (tabell 23). Alkoholbruk til beruselse

er ogsé et lavfrekvent probYem. Vi ser ogsa at det er liten forskjell mellom regionene.

Narmere opplysninger om status i forhold til disse rusmidlene finnes i appendiks.
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Tabell 23. Urinprgver positive pa cannabis, sentralstimulerende midler og alkohol, og

egenrapportert bruk av de samme stoffer

Urinpraver med

Urinprgver med cannabis/ sentralstimulerende midler/ Urinprgver med alkohol/
selvrapportert bruk selvrapportert bruk selvrapportert bruk

2003,i % 2002,i % 2003,i % 2002,i % 2003,i % 2002,i %
NORGE 28 /28 26 /24 17/15 15713 5117 51717
Pst 27 /32 26 /27 13 /12 11/11 4 /8 377
Sgr 29 727 28 /22 17 /18 17715 4/5 6 /17
Vest 31 /18 36/24 28 /19 34/21 8 /4 715
M/Nord 19 /19 8 /10 15 /15 8/8 6 /7 5/6

8.2.1 Opiater

Vi ser at det er stort samsvar mellom funnene ved urinprgver og ved rapportering (tabeli 22

og 23). Andelen ukjent er pa 16 % i begge tilnermingene, men antallet med manglende

opplysninger varier slik at de ma vare reelt uavhengige av hverandre. Det er liten fylkesvis
variasjon. Litt over 10 % er funnet med pigéende bruk av opiater. Selvrapport bruk av opiater
var noe mindre i Telemark, Hedmark og Aust-Agder, og litt hgyere i Vest-Agder og hgyere i

Oslo.Det statistisk signifikant forskjell med lavere andel positive urinprgver i Hedmark i

forhold til Norge.
Tabell 24. Andel med minst en urinprgve positiv pa opiater siste fire uker, i landet og i
fylkene
Andel med Prosent poeng
opioider i avvik fra
urinprgver, % landsandel Ukjent, %
Buskerud  n=135 19 9 7
Hordaland  n=228 16 6 8
Rogaland  n=168 15 5 6
Oslo  n=593 13 3 32
Oppland  n=75 11 1 11
Vest-Agder n=173 10 0 12
M-NNorge n=I175 10 0 5
Norge n=2167 10 0 16
@stfold  n=138 10 0 15
Akershus  n=135 10 0 21
Vestfold  »n=76 9 -1 1
Telemark  n=135 9 -1 11
Aust-Agder  n=73 5 -5 15
Hedmark  n=89 3 -7 10
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Figur 18. Andel med minst en urinprgve positiv pa opiater siste 4 uker, i landet og i
fylkene. Fylkesvise forskjeller er vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge.
Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant
forskjell fra Norge.
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Vi ser at det er stort samsvar mellom funnene ved urinprgver og ved rapportering (tabell 22
og 23.). Andelen ukjent er pd 16 % i begge tilnzermingene men antallet med manglende
opplysninger varier slik at de ma vare reelt uavhengige av hverandre. Det er liten fylkesvis
variasjon. Litt over 10 % er funnet med pigédende bruk av opiater, noe mindre ved
selvrapport i Telemark, Hedmark og Aust-Agder og noe mer i Vest-Agder og serlig i Oslo.
Det statistisk signifikant forskjell med lavere andel positive urinprgver i Hedmark ift Norge.

Tabell 24. Selvrapportert bruk av opiater, i landet og i fylkene

Andel med
selvrapportert Prosent poeng avvik
opiocidbruk, % fra landsandel Ukjent, %
Oslo n=593 16 4 14
Vest-Agder  n=173 13 1 12
Norge n=2168 12 0 16
Akershus n=135 12 0 12
Hordaland n=228 11 -1 8
M-NNorge n=175 11 -1 6
Oppland n=75 11 -1 9
Vestfold n=76 11 -1 1
Buskerud »n=135 9 -3 7
Rogaland  n=168 9 -3 6
Pstfold n=138 9 -3 7
Aust-Agder  n=73 8 4 15
Hedmark n=89 8 -4 8
Telemark n=135 5 -7 11
8.2.2 Benzodiazepin

Forskjellene er noe stgrre nar det gjelder benzodiazepinbruk. Tabell 25, figur 19 viser andelen
med bruk av benzodiazepiner siste fire uker i 2003-undersgkelsen bedgmt ved urinprgver, og
tabell 26, figur 20 bedgmt ved selvrapportering. Vi ser igjen at det er en noksé hgy andel
ukjente. Dette skaper
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usikkerhet. Imidlertid er det ogsé betydelig samsvar mellom selvrapportering og funn i
urinprgver uten at disse er helt overlappende. Dette gker tiltroen til funnene.

Begge metodene viser at tiltakene i noen fylker som Hordaland, Oslo og Aust-Agder har
dobbelt s& hgy andel pasienter med bruk av benzodiazepiner som de fylkene som ligger
lavest, s@rlig Oppland, Telemark og Rogaland. Det er vanskelig & se noen sannsynlig
forklaring. Det finnes tiltak med hgy andel behandlet med buprenorfin bade blant de med hgy
og de med lav andel pasienter som har benzodiazepinbruk. Andelen er ikke hgyere blant
pasientene fra tiltak som bruker fastlegen som forskrivende lege, snarere tvert imot.
Desentralisering av forskrivningen ser derfor ikke ut til & vere en arsak. Bypregede fylker
ligger relativt hgyt, men heller ikke her er det noen entydig sammenheng. Det spgrsmaélet som
reiser seg, er derfor om forklaringen enten kan ligge i tiltakenes holdninger og praksis i
forhold til inntak og utskrivning, eller om det er bruksmgnsteret blant pasientene som slar
igjennom.

Tabell 25. Andel med mint en prgve positiv for benzodiazepin siste fire uker, i landet og
i fylkene

Prosent
Andel med poeng avvik
benzodiazepiner i fra
urinprgver-, % landsandel Ukjent, %

Hordaland  n=228 49 22 14
Aust-Agder n=73 34 ' 7 15
Oslo  n=593 33 6 32
Buskerud n=135 31 4 7
Rogaland n=168 30 3 23
Telemark  n=135 28 1 11
Vest-Agder n=173 27 0 9
Norge  n=2167 27 0 15
Akershus  n=135 24 -3 21
Vestfold n=76 22 -5 1
M-NNorge n=175 22 -5 2
@stfold  n=138 21 -6 15
Hedmark n=89 16 -11 10
Oppland  n=75 16 -11 11
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Figur 19. Andel med minst en prgve positiv for benzodiazepin siste fire uker.
Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er
vist som (-verdi pa X- aksen. Skravert omride viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Tabell 26. Fylkesfordeling og landsgjennomsnitt: Selvrapportert bruk av benzodiazepin
siste fire uker, i landet og i fylkene

Prosent poeng
Selvrapportert avvik
benzodiazepinbruk, % fra landsandel Ukjent, %
Hordaland  n=228 39 11 14
Oslo  n=593 38 10 14
Aust-Agder  n=73 36 8 5
Vest-Agder  n=173 29 1 3
Norge n=2168 28 0 10
Akershus n=135 24 -4 9
Vestfold n=76 21 -7 1
M-NNorge n=175 21 -7 3
Buskerud n=135 21 -7 2
@stfold  n=138 20 -8 7
Hedmark n=89 19 -9 8
Rogaland  n=168 16 -12 23
Telemartk n=135 16 -12 9
Oppland - n=75 16 ) -12 7
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Figur 20. Selvrapportert bruk av benzodiazepin siste fire uker, i landel og fylkene.
Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er
vist som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omride viser en signifikant forskjell fra Norge.
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8.2.3 Cannabis

Tabell 27 og figur 21 viser andelen med pévist bruk av cannabis bedgmt ved urinprgver og
tabell 28 og figur 22 bedgmt ved selvrapport. Igjen ser vi betydelig forskjeller slik at tiltakene
i de fylkene som ligger lavest, har mindre enn halvdelen av nivéet i forhold til de som ligger
hgyest. Det er igjen et problem at andelen hvor det mangler opplysninger er noks& hgy. Nar
det gjelder cannabis, ser det ut til & vaere stgrre forskjeller nar bruken bedgmmes med
urinprgver og med selvrapportering ift andre rusmidler. Forklaringen kan veare at
cannabisbruk gir en lang periode hvor bruken kan spores i prgvene. Dette kan fgre til at
mindre betydningsfull bruk og bruk lenger tilbake gir positive funn, mens selvrapporteringen
gjelder en kortere og nyere periode. Det kan ogsa vare at det er sterkere ideologiske
forskjeller mellom brukeren og behandlerne pa dette omradet slik at en kan fi en viss
underrapportering.

I rapporten legges det fgrst og fremst vekt pé urinprgvene. Vi ser da at andelen med bruk er
hgyest i tiltakene i Aust-Agder og Hordaland, mens den er lavets i Hedmark og Midt-/Nord-
Norge. Selvrapporteringen gir vesentlig hgyere andel med bruk i Oslo og Vest-Agder, mens
urinprgverapporteringen gir hgyere andel i tiltakene i Rogaland, Buskerud, Telemark og
Hordaland. Bruken av cannabis er vesentlig mer utbredt i urbaniserte fylker, serlig i Oslo,
men dette ser ikke ut i1 & vare en hovedforklaring.
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Tabell 27. Andel med minst en urinprgve positiv pa cannabis siste fire uker, i landet og i

fylkene
Andel med Prosent poeng
cannabis i avvik fra
urinprgve, % landsandel Ukjent, %
Aust-Agder n=73 37 9 15
Hordaland #n=228 36 8 14
Oppland = n=75 32 4 7
Telemark n=135 31 3 11
Vest-Agder n=173 28 0 10
Oslo  n=593 28 0 34
Norge n=2168 28 0 16
Pstfold n=138 27 -1 15
Akershus n=135 27 -1 11
Rogaland  n=168 27 -1 22
Buskerud n=135 26 -2 7
Vestfold n=76 24 -4 0
M-NNorge n=175 19 9 3
Hedmark  n=89 17 -11 8

Figur 21. Andel med minst en urinprgve positiv pa cannabis siste fire uker, i landet og
fylkene. Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i

Norge er vist som 0-verdi pa X aksen. Skravert omrade viser signifikant forskjell fra

Norge
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Tabell 28. Selvrapportert bruk av cannabis siste fire uker, i landet og i fylkene

Prosent poeng
Selvrapportert avvik fra
cannabisbruk, % landsandel Ukjent, %

Aust-Agder n=73 41 -13 5
Oslo n=593 36 -8 16
Vest-Agder n=173 32 -4 3
Oppland n=75 31 -3 4
Ostfold  n=138 30 -2 7
Hordaland n=228 29 -1 14
Norge n=2168 28 0 11
Telemark n=135 24 4 9
Akershus n=135 23 5 12
Hedmark n=89 20 8 8
Vestfold  n=76 20 8 1
M-NNorge n=I75 19 9 4
Buskerud n=135 16 12 2
Rogaland  n=168 15 13 22

Figur 22. Selvrapportert bruk av cannabis siste fire uker. Fylkesvise forskjeller vist som
avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X-aksen.
Skravert omrade viser signifikant forskjell fra Norge

Rogaland
Buskerud
M-NNorge
Vestfold
Hedmark

L

Akershus

Telemark
Hordaland
Ostfald
Oppland
Vest-Agder
Osio
Aust-Agder

N
Iﬂlglnlnl —L

T ™

26% -20% -15% -10% 5% 0% 5% 10% 15% 20% 25%

8.24 Helhetlig rusmestring

Statusundersgkelsen inneholder ogsé et spgrsmél om hvorledes pasientens hovedkontakt
bedpmmer pasientens rusmiddelbruk i et helhetlig perspektiv, sdkalt hethetlig vurdering av
rusmestring. Svarkategoriene er “Ingen tegn til rus verken klinisk bedgmt eller ved prgver”,
“Enkeltstdende tegn, bedgmt som tilfeldige/mindre betydningsfulle”, ”Utilstrekkelig
ruskontroll, men utskrivning ikke aktuelt”, ” Alvorlige rusproblemer, fare for utskrivning” og

Lugemig
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”Utskrevet pga. vedvarende rusmisbruk”. Det henvises til appendiks for detaljerte
svarmgnstre. I denne rapporten har vi valgt 4 todele slik at vi bruker den fgrste kategorien som
angir fraveaer av alle tegn pé bruk av rusmidler som mal for god behandlingseffekt mot alle de
andre kategoriene. Det bgr understrekes at skéringen ikke er validert eller reliabilitetsvurdert
som evalueringsinstrument. Den bgr derfor ses som rapport om klinisk bedgmmelse av
behandler.

Figur 23 viser rapporteringen med gjennomsnitt for Norge i 2002 og 2003 sammen med
regionvis fordeling. Vi ser at det er noe mer enn fire av ti som har vart helt uten tegn til
rusmiddelbruk. Det er betydelig forskjell mellom regionene med vesentlig hgyere andel i
Helseregion Midt- og Nord-Norge. Tiltakene i Helseregion S¢r har ogsé hgyere andel enn
landsgjennomsnittet. I Helseregion Vest var det i 2003 vesentlig lavere andel i 2002, mens det
i 2003 rapporteres om et nivé pa linje med landsgjennomsnittet. Det er et tydelig fall i de
nordlige regionene, men fortsatt er det en vesentlig hgyere andel uten tegn p& rusmiddelbruk

Figur 23. Andel bedgmt til 4 vaere helt uten tegn til rusmiddelbruk siste 4 uker i landet
og i fylkene.
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Det er fylkene Aust-Agder, Oslo og Telemark som ligger under landsgjennomsnitt i antall
pasienter uten tegn til rusing (tabell 29. og figur 24).
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Tabell 29. Andel bedgmt til & veere helt uten tegn til rusmiddelbruk siste 4 uker, i landet
og i fylkene.

Prosent avvik fra
Rusmestring siste 4 uker landsandel
Aust-Agder n=73 33 11
Oslo  n=593 33 11
Hordaland n=228 35 9
Telemark #n=135 41 3
Norge n=2167 44 0
Akershus  n=133 44 0
@stfold  n=138 46 -2
Oppland n=75 47 -3
Buskerud n=135 47 -3
Rogaland n=168 52 -8
Vest-Agder n=173 53 -9
Hedmark n=89 58 -14
M-NNorge n=I175 65 -21
Vestfold n=76 67 -23

Figur 24. Andel bedgmt til 4 vaere helt uten tegn til rusmiddelbruk siste 4 uker.
Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er
vist som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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8.2.5 Sammenhengende tid siste ar uten bruk av rusmidler

Statusundersgkelsen inneholder et spgrsmal om hvilket antall méaneder pasienten siste &r har
veert sammenhengende uten bruk av illegale rusmidler, og spesielt om antall méneder uten
bruk av heroin eller tiknende stoffer. I en slik miéte & spgrre pa vil en pasient som nylig har
begynt i behandlingen, ngdvendigvis mitte skire med et lavt antall. Hgyt inntak vil derfor
tendere mot 4 gi flere med lavere antall méneder. Bedgmmelse ved aggregerte tall ay
rapporterte gjeanomsnitt vil derfor naturlig gi lavere rapportering av lavere antall rusfrie
maneder, mens det motsatt vil skje ved hgyt inntak.
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Tabell 30. Antall maneder uten tegn pa bruk-av noe illegalt rusmiddel, i landet og i

fylkene.
Uten misbruk i
mnd
Hedmark  n=89 7
M-NNorge  n=I75 7
Oppland  n=75 6
Pstfold  n=138 6
Vestfold n=76 6
Telemark n=135 6
Buskerud n=135 6
Norge n=2168 6
Akershus  n=135 5
Vest-Agder n=173 5
Hordaland  n=228 5
Rogaland  n=168 5
Oslo n=593 4
Aust-Agder n=73 4

Figur 25. Antall méneder uten tegn pa bruk av noe illegalt rusmiddel, i landet og i

fylkene.
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Tabell 29, figur 24 viser at pasientene i 2063 i gjennomsnitt ble bedgmt til & ha veert uten noe

tegn til bruk av illegale rusmidler i seks méneder. Tiltakene i Aust-Agder og Oslo har vart i
kortere tid mens de i Midt- og Nord-Norge og Hedmark har vart lenger.

39



Tabell 31, figur 26 viser hvorledes situasjonen ble bedgmt for heroin. Her ser vi for det fgrste
at det rapporteres om vesentlig lengre perioder, i landsgjennomsnitt dtte méaneder. Siden
nyinntatte pasienter vil trekke snittet p bruksméaneder ned, peker dette mot at en hgy andel av
pasientene har vert uten bruk av heroin hele elier nesten hele aret — bedgmt pa denne maten.
Vi ser ogs at tiltakene rangerer seg annerledes i rapporteringen av heroinbruk i forhold til
bruk av noe illegalt rusmiddel. Tiltaket i Vest-Agder rapporterte lavest med fem méaneder,
mens Aust-Agder her angir lengst periode med 11 maneder. Om rapporteringen er reliabel,
kan det antas at det har veart svert lite bruk av heroin blant pasientene i Aust-Agder.
Hedmark, som rapporterte om hgyeste antall maneder uten bruk av illegalt middel, angir ogsa
et hgyt gjennomsnitt for heroinfrie méneder, mens det andre tiltaket med rapportering av
langvarig fraver av illegal rusmidler her angir et gjennomsnittlig antall maneder uten bruk av
heroin.

Tabell 31. Antall méneder uten bruk av heroin i 2003, i landet og i fylkene

Uten bruk av
opioid,
i mnd.
Aust-Agder  n=73 11
Hedmark n=89 10
Vestfold n=76 9
Telemark n=135 9
Buskerud n=135 9
Pstfold  n=138 8
Vest-Agder _n=173 8
Oslo n=593 8
Norge n=2168 8
M-NNorge n=175 8
Hordaland  n=228 8
Akershus  n=135 8
Rogaland  n=168 7
Oppland  n=75 7
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Figur 26. Antall maneder uten tegn pa bruk av heroin i 2003, i landet og i fylkene
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8.3 Kriminalitet

Ved spgrsmél om kriminalitet stilles det flere svaralternativer: arrest/varetekt, tiltalt, idgmt
forelegg/bot og idgmt soning. Her velges ut arrest/varetekt. Tallene betraktes som noe usikre,
da det kan veere vanskelig & innhente opplysninger. Det er vanskelig & kontrollere data, og det
er et noksé hgyt antall ukjente. Det ses at det ikke er store endringer fra 2002 til 2003 pa
landsbasis, og det samme gjelder helseregionene. Hgyest andel har Helseregion Vest med 12
%, deretter Helseregion Se¢r og Helseregion Vest, og lavest andel har Helseregion Midt-
/Nord-Norge med 2 % (tabell 31 og figur 26).

Tabell 32. Andel som har vaert arrestert/i varetekt og andel ikke besvarte, i landet og
regionene

Arrestert/varetekt

%o %

ukjent ukjent

2003 2003 2002 2002
NORGE 8 13 9 12
Dst 7 13 9 15
Sgr 10 9 12 7
Vest 12 24 9 14
M/Nord 2 6 2 4
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Figur 27. Andel pasienter som har vart arrestert eller i varetekt, i landet og i regionene.
Signifikante forskjeller fra andel i landet vist ved skravert kolonne.
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8.4 Forgiftningsoverdoser og selvmordsforsgk

Ved forgiftningsoverdose her forstis en forgiftning uten dgdelig utgang, og dette er til
forskjell fra overdoser med dgdelig utgang. Her vil man derfor benevne forgiftningsoverdoser
som forgiftninger.

Et av de viktige mélene ved LAR er 4 redusere antall forgiftninger. Det stilles spgrsmal i
statusundersgkelsen om pasienten har hatt forgiftninger det siste aret. Det har vist seg at det
har vert vanskelig & innhente korrekte opplysninger, og resultatene gir et hgyt antall svar med
ukjent. Av den grunn betraktes resultatene som noe usikre, og det er vanskelig 4 trekke
konklusjoner. Den samme usikkerheten gjelder resultatene fra spgrsmél om selvmordsforsgk.
Det er ikke alltid pasienter gnsker 4 svare pa spgrsmaélet, og det erfares at pasienter ikke alltid
er sikre p& om en overdose var ment som et selvmordforsgk.

Det ses et lavt og jevnt antall overdoser pa 3 % i helseregionene og andel i landet, utover
Helseregion Midt-/Nord-Norge som ligger lavere med 1 % (tabell 33. og figur 28.).

Tabell 33. Andel med forgiftninger det siste aret, i helseregioner og landet

Forgiftninger siste ar, i prosent
2003 Ukjent, 2003 2002 Ukjent 2002
NORGE 3 12 4 10
Ost 3 12 4 12
Sgr 3 7 4 7
Vest 3 22 4 17
M-/Nord 1 5 3 4
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Figur 28. Andel med forgiftninger det siste aret, i helseregioner og landet. Skravert
omride viser signifikant forskjell fra Norge
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Antall pasienter som oppgir selvmordsforsgk er for landet, Helseregion @st og Helseregion
Sgr 2 %, og for Helseregion Midt-/Nord-Norge 1 %. Region Vest oppgir 0 %, men har da
ogsé ukjent svar pd 21 %, som er hgyt (tabell 34 og figur 39).

Tabell 34. Andel med suicidforsgk det siste aret, i helseregioner og i landet

Suicidforsgk siste ar, i prosent
2003 Ukjent 2003, 2002 Ukjent 2002
NORGE 2 11 3 10
PDst 2 12 2 12
Ser 2 5 3 6
Vest 0 21 4 13
M/Nord 1 4 1 3




Figur 39. Andel med suicidforsgk (livstruende forgiftning) det siste aret, i helseregioner
og landet
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9 Oppsummeringer og konklusjoner

Den éarlige statusundersgkelsen er etablert som en landsdekkende rapportering av
evalueringsvariabler for legemiddelassistert rehabilitering. Svarprosenten er kommet opp i 78
%. Dette er en liten gkning fra 2002, da det var 75 %. Den gjennomsnittlige andel mangelfulle
svar per variabel var 1 2003 13 %.

Pasientene i legemiddelassistert rehabilitering har omtrent de samme karakteristika over hele
landet, med liten endring fra 2002 til 2003. Gjennomsnittsalderen er 38 ar. 31 % var kvinner,
med noe lavere andel i Helseregion Vest og Helseregion Sgr.

Livssituasjonen etter stabilisering i LAR preges av ordnede boforhold, men fé er i yrkesrettet
utvikling. 75 % hadde i 2003 egen leiet eller eiet bolig. I Helseregion Midt- og Nord-Norge
var det 86 %, en klart hgyere andel. I Oslo hadde lavest andel med 62 %. Her bodde 22 % i
hospits eller i institusjon. Landsgjennomsnittet for andel i arbeid og/eller utdanning var 20 %.
I Helseregion Midt- og Nord-Norge var det en hgyere andel, 32 %. 37 % hadde ufgretrygd.
Det var fzrre i Helseregion Vest (24 %) og flere i Helseregion @st (43 %). Det var betydelige
forskjeller mellom livssituasjonen til pasientene i de ulike tiltakene. Situasjonen var
gjennomgaende vanskeligere i Oslo og bedre i Helseregion Midt- og Nord-Norge.

Medikamentvalget preges av at metadon er det hyppigst valgte medikament (76 %), men ogsa
av at andelen som behandles med buprenorfin (Subutex) gker. Det er store forskjeller mellom
regionene og tiltakene i regionene. Det er hgyest andel i Metadonklinikken i Hordaland, som
behandlet 65 % med Subutex i 2003. Lavest andel har LAR-teamene i Telemark og Buskerud,
hvor ingen (Buskerud) eller nesten ingen (Telemark) har dette medikamentvalget. Forskjellen
kan vanskelig begrunnes faglig. Den nzrliggende vurdering er at det har utwiklet seg faglige
tradisjoner uten evidensbasert gjennomgang. I Metadenklinikken springer
behandlingstradisjonen ut av et evalueringsprosjekt

Begge medikamenttypene doseres hgyt i Norge, sett i en internasjonal sammenheng med et
landsgjennomsnitt p& 112 mg/dag av metadon og 20 mg/dag av buprenorfin.
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Buprenorfindoseringen er hgyere enn den som vanligvis anbefales. Det er ogsa store
variasjoner mellom regionene og enda mer mellotn tiltakene. MARIT, som har ansvaret for
hele Helseregion Midt- og Nord-Norge, angir en gjennomsnittlig dosering av metadon pa 139
mg/dag og 25 mg buprenorfin per dag. Dette er hgyest for begge medikamenttyper og hgyere
enn oftest anbefalt. Det bgr imidlertid fgyes til at en internasjonalt sett ser en utvikling mot
anbefaling av stadig hgyere doser.

Undersgkelsen viser at de norske pasientene behandles under noksa omhyggelige
kontrolitiltak. All utlevering skal skje daglig under tilsyn til pasienten er stabilisert.
Underspkelsen viser et gjennomsnittlig antall utlevering er fire per uke. Dette vil si at en svert
hgy andel av pasientene har daglig utlevering. Behandlingen kontrolleres dessuten i stor grad
ved urinprgver. 68 % avga regelmessige urinprgver, definert som minst en gang i uken. Det
var her stor forskjell mellom regionene med 97 % i Helseregion Vest og 65 % i Helseregion
@st. Enda stgrre forskjell ble pavist mellom fylkene. Oslo hadde 59 % med regelmessige
prgver, mens det var 96 % i tiltakene i Agder-fylkene og i Hordaland.

Den norske modellen har sentralisert inntaksvurdering men i stor grad desentralisert
behandling. Dette avspeiles i undersgkelsen. LAR-medikamentet forskrives av lege ansatt i
LAR-senter 1 50 % av tilfellene, mens fastlegen forskriver 48 %. I tillegg kommer noen
tilfeller av institusjonsansatt lege eller legevakt. 58 % av pasientene fir medikamentet utlevert
i apotek. Det er ogsa noen som har utlevering hos lege eller i institusjon, men stgrstedelen av
de som ikke gér pa apotek, kommer til et LAR-senter. Det er imidlertid betydelig variasjon
ogsa ndr det gjelder grad av desentralisering. I Helseregion Vest er det bare 11 % som har
forskrivning gjennom fastlege, og bare 15 % som har utelevering i apotek. Modellen her er at
pasientene oftest har sin forskrivning fra LAR-ansatt lege, mens de fleste far utlevert
medikamentet hos lege eller i kommunal helse- eller sosialinstans. Hgyest andel med
fastlegen som forskriver, finner vi i fylkene utenom Oslo og Vestfold, Buskerud og Telemark.
I disse fylkene er det nesten bare fastlegen som har denne rollen. Lavest andel er det i
Rogaland og Hordaland. 1 Akershus og @stfold er det henholdsvis 87 % og 86 % som far
medikamentet i apotek, mens dette gjelder 4 % i Rogaland og 24 % i Hordaland.

LAR i Norge har rehabilitering som overordnet mélsetting. Statusundersgkelsen sier noksa
lite om dette lykkes ut over & peke pé at det er en hgy andel som har fétt ordnede boforhold og
har fast inntekt pd annen méte enn ved sosialstgtte, selv om noksa fi har lgnnsinntekt og
mange har ufgretrygd.

Undersgkelsen har noen enkle mél pa kontakten med sentrale behandlere. Denne viser at
sosialsenteret er den hyppigste kontakten. 55 % har hatt minst €n slik kontakt de siste fire uker
og en like stor andel har minst ett ansvarsgruppemgte. Kontakten med forskrivende lege er
lavere slik at noe mer enn en tredel har hatt kontakt med denne lege, mens 41 % har hatt
kontakt med konsulent fra LAR-tiltaket. Det er noksa tydelige forskjell i mgnstrene. I
Helseregion Midt- og Nord-Norge er det vesentlig hyppigere kontakt med LAR-konsulent og
sosialkonsulent, men noksa liten bruk av ansvarsgrupper. LAR-forskrivende lege har ogsé stor
kontaktflate. En rekke fylker mangler LAR-konsulent og behandlingen planlegges
hovedsakelig av fastlege og sosialsenter. I noen fylker, som Oslo, stir LAR-konsulenten
sxrlig sentralt i oppfglgingen av pasienten. Det kan synes som om en i de to nordlige
regionene har utvikleteet s®rlig systematisk samarbeid mellom kommunale instanser og LAR-
senteret utem at dette i s stor grad bygger pa ansvarsgrupper. Andre steder er det andre
mgnstre preget av sentrenes oppbygning og lokale forhold.

Resultatene av behandlingen kan forst og fremst bedgmmes ved grad av rusmestring og
reduksjon av kriminalitet og risikoatferd. Statusundersgkelsen har spgrsmal om psykisk helse,
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men bedgmmelsen av funnene er vanskelig fordi andelen ukjent viser at opplysningene
bedgmmes som for usikre, og fordi det er et svarmgnster som peker mot ulik bruk av
kriteriene. Det er dessuten en endring av funnene mellom 2002 og 2003 som fgrst og fremst
bgr forklares med endret instruks for bruk av kriteriene. Det man kan si, er at omtrent hver
tiende LAR-klient i behandling har symptomer som peker pa betydelig depresjon, og at enda
noe flere plages av betydelig stressfglelse og angst. Vi har ikke noe utgangsmal slik at det er
vanskelig 4 si om dette er noen endring fra fgr LAR. Undersgkelsen peker imidlertid mot et
omrade hvor kartlegging og diagnostikk kanskje er undervurdert og hvor samarbeidet med
psykiatriske tiltak bgr styrkes.

Resultatene néar det gjelder bruk av rusmidler bgr vurderes som gode. Landsgjennomsnittet av
de som har brukt morfinstoffer siste fire uker ligger p& 10 %, og dette er lavt for en
pasientgruppe som har hatt mangeérig avhengighetspreget bruk, ofte pé tross av omfattende
behandlingsforsgk. Det er nesten tre ganger s& mange som har brukt benzodiazepin uten
legeforskrivning og samme andel som har brukt cannabis. Alle opplysningene er noe usikre
pa grunn av manglende svar for rundt 15 %.

Gjennomgéaende er rusmiddelbruken noe lavere i 2003 enn den var i 2002. Bedgmmelse ved
urinprgver viser omtrent det samme niviet som ved selvrapportering, men det er en del
variasjoner, szrlig nér det gjelder cannabis. Rangeringen hgyest/lavest skifter mellom disse
rapporteringsformene slik at bedgmmelse bgr gjgres med forsiktighet.

Det er likevel sikre variasjoner for paviste nivaer i de ulike regionene og enda mer mellom de
ulike tiltakene. Szrlig i 2002 rapporterte MARIT, som betjener de nordlige regionene,
vesentlig lavere andel med pavist bruk av illegale midler enn de andre tiltakene. I 2003 er
forskjellen noe mindre, men fortsatt reell. Forskjellen er minst nér det gjelder bruk av stoffer
som heroin hvor det ikke er statistisk sikre forskjeller malt i forhold til landsgjennomsnittet
selv om forskjellen mellom de fylkene som har hgyest og de som har lavest. Forskjellen er
stgrre nar det gjelder benzodiazepinbruk. Her ser problemene ut til & vere vesentlig stgrre i
Hordaland, Oslo og Aust-Agder, mens innlandsfylkene i Helseregion @st og enkelte av
fylkene i sgr har mindre vansker. Cannabisbruken rapporteres som det stgrste problemet i
Agderfylkene, Oslo og Oppland. MARIT ligger i den nedre delen av rangering med gkende
problemer for alle rusmidler, mens Oslo ligger i den gvre delen.

Den stgrste forskjellen kommer frem ved klinisk bedgmmelse av helhetlig rusmestring. 1 2002
rapporterte sentret i Helseregion Midt- og Nord-Norge, MARIT, at 77 % av pasientene var
helt uten noe tegn til rusmiddelproblemer de siste fire ukene fgr undersgkelsen, mens nivaet i
Helseregion vest ble bedgmt til 25 %. I rapporteringen fra 2003 er disse forskjellene sterkt
redusert, og Helseregion Vest ligger nd omtrent pa landssnittet. MARIT beskriver imidlertid
fortsatt reelt hgyere andel med sveert god rusmestring. Om vi ser dette i sammenheng med
funnene ved de ulike rusmiddeltypene, ser vi at bakgrunnen mé ligge i en relativt hgy andel
som ikke har brukt noen type rusmiddel, mens en i andre omrader i stgrre grad har funn av
minst ett. Det er flere usikkerhetsmomenter ved méten & bedgmme péd, men det er likevel
rimelig 4 konkludere med en tydelig hgyere andel med svart god rusmestring i disse
regionene. Det kan vare flere forklaringer, men en av dem bgr sgkes i mer systematisk
rehabilitering og bedre koordinert oppfglging. Delforklaringer kan ogsé vare knyttet til
inntakspraksis og utskrivninger slik det gir frem av szrlige rapporter pa disse omradene.
Antall mineder uten noe misbruk og antall maneder uten misbruk av opiater understgtier disse
vurderingene. \
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10 Appendiks

Landsoversikt 2003

Kjenn
Kvinner
Menn

Alder (gjennomsnitt)

Behandlingsvarighet (dager;
gjennomsnitt)

For pasienter fortsatt i bebandling
For utskrevne pasienter

Al. Beskjeftigelse

a. Yrkesstatus*

0. Uten beskjeftigelse

1. Heltidsjobb

2. Deltidsjobb

3. Under utdanning

4. Deltidsjobb og under utdanning
9. Ukjent

b. Arbeidstrening/kurs
0. Nei

1.]Ja

9. Ukjent

c. Dagtilbud*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

d. Fast fritidsaktivitet*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

A2, Viktigste inntekt*

00. Forsgrget av andre

01. Arbeidsinntekt

02. Studielan/stipend

-03. Dagpenger (arbeidsledig)
04. Sykepenger/delvis sykepenger
05. Yrkesmessig
attfpring/rehabiliteringspenger
06. Ufgsepensjon/alderspensjon
7. Stgmad til enslig forsgrger
p8. Sosialhjelp

9. Ukjent

10. Annet

Statusundersgkelse 2003
Nox:ge Dst Ser Vest Mid{/nord
n= 2168 n= 1024 n= 553 n= 416 n= 175

674 31% 350 34 % 154 28% | 110 26% 60 34 %
1494 69 % 674 66 % 399 % {306 74% | 115 66%

38 40 38 37 39

828 770 579 645

756 550 309 248
1686 78% 835 82 % 402 73% | 335 81% | 114 65%
163 8% 65 6% 52 9% 22 5% 24 14 %
134 6% 48 5% 46 8% |23 6% | 17 10%
143 7% 57 6% 4 7% | 30 7% |15 9%
18 1% 4 0% 8 1% 3 1% 3 2%
24 1% 15 1% 4 1% 3 1% 2 1%
1804 83 % 854 83 % 467 84% | 352 85% {131 75%
284 13 % 124 12 % 78 14% 43 10% 39 22 %
80 4% 46 4% 8 1% 21 5% 5 3%
1595 T4 % 698 68 % 450 81% 1320 77% | 127 73 %
464 21 % 250 24 % 95 17 % 78 19% 41 23 %
109 5% 76 7% 8 1% 18 4% 7 4%
1537 71 % 805 79% 403 3% | 224 54% | 105 60%
479 22 % 169 17 % 127 23% | 120 29% 63 36 %
132 6% 50 5% 23 4% 52 13% 7 4%
9 0% 1 0% 2 0% 4 1% 2 1%
123 6% 48 5% 46 8% 15 4 % 14 8%
3 Q0% 2 0% ) 0% 1 0% 0 0%
6 0% 1 0% 1 0% 4 1% 0 0%
16 1% 5 0% 8 1% 3 1% 0 0%
730 34 % 260 25% 222 0% | 1 4% 79 45 %
793 37% 436 43% 196 35% | B8 24% | 63 36%
8 0% 3 0% (1] 0% | 4 1% 1 1%
423 20% 245 24 % 62 11% {100 24% | 16 9%
44 2% 15 1% 12 2% |17 4% 0 0%
13 1% 8 1% 4 1% 1 0% [1] 0%
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Landsoversikt 2003

A3. Boligforhold

0. Ingen bolig

1. Hospits/hybethus/hotell
2. Institusjon

3. Fengsel

4. Hos foreldre

5. Hos andre*

6. Egen bolig*

7. Amet

9. Ukjent

A4. Sosialt nettverk
0. Familic med rusproblemer
1. Familie uten rusproblemer

2. Venner/bekjente med rusproblemer
3. Venner/bekjente uten rusproblemer

4. Fr mest alene
9. Ukjent

A6. MAR-medikament
0. Metadon
1. Buprenorfin (Subutex)

9. Ukjent

A7. Dggndose i mg (gjennomsnitt)
Metadon
Buprenorfin

AO9. Forskrivende lege
0. Lege i MAR-tiltak
1. Fastlege

2. Annen lege

9. Ukjent

A10. Andre medikamenter

a. Forskrives medikament som kan
pévirke effekt eller serummnivé av
MAR-medikamentet?*

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Forskrives B-preparater?*

0. Nei
1l.Ja

9. Ukjent

Al1. MAR-medikamentutlevering

a. Antall utleveringer pr uke

(gjennomsnitt)

Statusundersgkelse 2003

Norge Ost Vest Midt/nord
n= 2168 n= 1024 n= 553 n= 416 n= 175
29 1% 16 2% 9 2% 3 1% 1 1%
120 6% 83 8% 5 1% 27 6 % 5 3%
151 7% 77 8% 418 9% 14 3% 12 7%
25 1% 10 1% 3 1% 12 3% 0 0%
134 6 % 65 6% 39 7% 29 7% 1 1%
65 3% 30 3% 19 3% 11 3% 5 3%
1617 75 % 725 71 % 423 76% | 319 77% | 150 86 %
12 1% 6 1% 4 1% 1 0% 1 1%
15 1% 12 1% 3 1% 0 0% 0 0%
266 12% 129 13 % 67 12% | 33 8% 37 21%
791 36 % 363 35% 212 38% | 154 37% | 62 35%
477 22 % 227 2% 154 2% | 56 13% | 40 23%
182 8% 85 8% 46 8 % 37 9% 14 8 %
284 13% 133 13 % 56 10% | 75 18% | 20 11%
168 8% 87 8 % 18 3% 61 15% 2 1%
1656 76 % 911 89 % 434 78% | 158 38% | 153 87%
492 23 % 97 9% 119 2% (254 61% | 22 13%
20 1% 16 2% 0 0% 4 1% 0 0%
113 110 113 91 139
16 16 18 15 16
1084 50 % 475 46 % 210 38% [369 89% | 30 17%
1036 48 % 514 50 % 333 60% { 46 11% | 143 82%
35 2% 4 2% 10 2% 1 0% 0 0%
12 1% i1 1% 0 0% 1] 0% 1 1%
1842 85 % 854 83% 480 87% | 352 8% {156 89%
186 9% 93 9% 52 9% 29 7% 12 7%
140 6% 77 8% 21 4% 35 8% 7 4 %
1788 2% 810 79 % 456 82% | 375 90% | 147 84 %
300 14 % 159 16 % 90 16 % 26 6% 25 14 %
80 4% 55 5% 7 1% 15 4% 3 2%
4 4 5 0 4
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Landsoversikt 2003

b. Utleveringssted

0. MAR-tiltak

1. Apotek

2. Hjemmetjeneste

3, Institusjon/bosenter/fengsel
4. Annet

9. Ukjent

c¢. Andre utleveringssteder
0. Utlevering kun ett sted

1. Utlevering to eller flere steder pr

uke
9. Ukjent

A12, Urinprgver

a. Urinprgveordning
0. Ingen urinprgver

1.Stikkprgver/urinprgver sjeldnere enn

ukentlig
2. Regelmessige urinprgver
9. Ukjent

Hvis regelmessige urinprgver:

b. Antall urinprgver pr uke
{gjennomsnitt)

c. Urinprgvested

0. MAR-tiltak

1. Lege-/helsesenter

2, Laboratorium

3. Institusjon/bosenter/fengsel
4. Annet

9. Ukjent/Ingen urinprgver

B. SISTE FIRE UKER FAR
UTFYLLINGSDATO

B1. Oppfglging siste 4 uker*
Har pasienten mgtt til avtale hos:

a. Konsulent ved MAR-tiltak
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Sosial-/ruskonsulent
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Ansvarsgruppe®

0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Norge Bst Ser Vest Midt/nord
n= 2168 n= 1024 n= 553 | n= 416 | n= 175

160 7% | 141 14% | 11 2% |5 1% |3 2%
1252 58% | 707 69% | 357 65% | 62 15% | 126 2%
167 8% 34 3% 9 18% |15 4% |19 1%
19 9% 9 9% 50 1% |25 6% |15 9%
M 17% | 25 2% 27 5% |308 74% | 11 6%
25 1% 3 2% 0 0% |1 0% |1 1%
1876 87% | 89  84% | 507 92% | 365 88% |145 83 %
19% 9% 74 7% 4 8% |50 12% |28 16%
9% 4% 91 9% 2 0% |1 0% |2 1%
107 5% 93 9% 9 2% |5 1% |0 o%
341 16 % 230 22% 77 14 % 6 1% 28 16 %
1676  TI% | 661  65% | 464 84% | 405 97% | 146 83%
4 2% 40 4% 3 1% | 0 0% |1 1%

2 2 2 2 2
456  21% | 32  31% | 122 2% |8 2% |4 2%
945  44% | 38 37% | 278 0% |26 52% | 71 41%
133 6% 89 9% 5 1% | 3 1% |4 3%
195 9% 98 10% | 54 10% |26 6% |17 10%
26 15% | 35 3% 89  16% | 161 39% | 4 3%
108 5% | 10 10% 5 1% | 2 0% | 1 1%
1158 53% | 49  48% | 349 63% | 282 68% | 31 18%
887 41% | 410 40% | 202 37% | 134 32% | 141 B81%
123 6% 118 12% 2 0% 0 0% 3 2%
0%
731 34% 328 2% 272 9% (113 27% 18 10 %
1198 55% | 546 53% | 252 46% | 248 60% | 152 87 %
241 1% | 150 15% | 31 6% | S5 13%| 5 3%
877 48% | 414  40% | 167 30% | 191 46% | 105 60%
1188 5% 530 52 % 382 69% | 211 51% | 68 37%
103 5% 80 8% 4 1% |14 3% {5 3%

49



Landsoversikt 2003

d. MAR-forskrivende lege

0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

e. Psykolog/psykiatrisk behandler*
0. Nei

1.]Ja

9. Ukjent

f. MAR-pasientgruppe

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

g. Behandler ved ruspoliklinikk
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

h. Kriminalomsorg i frihet
0. Nei

1.Ja
9. Ukjent

B2. Psykiske vansker siste 4 uker*
a. Hatt alvorlig depresjon*

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Hatt alvorlig angst*
0. Nei

1. Ja

9. Ukjent

c. Hatt
vrangforestillinger/hallusinasjoner*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

B3. Kroppslige skader/ sykdommer
som pévirker livsfgrsel eller
livskvalitet de siste 4 ukene?

0. Nei
l.Ja
9. Ukjent

B4. Injisert rusmidler siste 4 uker?

0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Norge Ost Sgr Vest Midt/nord
n= 2168 n= 1024 n= 553 n= 416 n= 175
1203 55% 515 50 % 266 48% {360 87% | 62 35%
766 35% 402 39 % 228 41% | 30 7% | 106 61%
199 9% 107 10% 59 11% | 26 6% 7 4%
1645 76 % 724 N% 462 84% (319 77% | 140 80%
309 14 % 146 14 % 80 14 % 54 13% 29 17 %
214 10 % 154 15% 11 2% 43 10% 6 3%
1901 88 % 842 82% 519 94% | 374 9% | 166 95%
76 1% 28 3% 23 4 % 21 5% 4 2%
191 9% 154 15% 11 2% 21 5% 5 3%
1729 80 % 773 75 % 473 86% 328 79% | 155 89%
241 11% 109 11% 70 13% | 48 12% | 14 8%
210 10 % 154 15% 10 2% 40 10% 6 3%
0 0%
1901 88 % 847 83 % 536 97% | 367 88% (151 B86%
58 3% 29 3% 10 2% 14 3% 5 3%
200 10% 148 14 % 7 1% 35 8% 19 11%
1606 74 % 727 1% 463 84% | 275 66% | 141 B81%
267 12% 148 14 % 41 7 % 50 12% | 28 16%
295 14% 149 15% 49 9% 91 22% 6 3%
1513 70 % 691 67 % 423 76% | 263 63% | 136 8%
354 16 % 182 18% 85 15% | 58 14% | 29 17%
301 14 % 151 15% 45 8 % 95 23% | 10 6%
1799 83 % 832 81 % 487 88% | 316 76% | 164 94%
73 3% 38 4% 22 4% 11 3% 2 1%
296 14 % 154 15% 44 8% 8 21% 9 5%
1414 65 % 586 57 % 389 0% |302 73% | 137 78%
517 24 % 290 28 % 134 U% | 57 14% | 36 2%
235 11% 148 14% 28 5% 57 14 % 2 1%
1505 69 % 703 6% 401 73% {263 63% (138 79%
327 15% 150 15 % 82 15% 62 15% 33 19%
336 15% in 17% 70 13% | 91 22% 4 2%
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Landsoversikt 2003

BS. Rapportert rusmiddelbruk siste 4
uker*

(Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)

a. Opioider
0. Nei
i.Ja

9. Ukjent

b. Cannabis
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midler
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

e. Alkohot til berusclse*
0. Nei

1. Ja

9. Ukjent

B6. Positive urinprgver siste 4 uker

a. Opioider
0. Nei
1l.Ja

9. Ukjent

b. Canunabis
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midler
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

. Alkohol
0. Nei

1.Ja
9. Ukjert

Statusundersgkelse 2003
Norge Ost Sgr Vest Midt/nord
n= 2168 n= 1024 n= 553 n= 416 n= 175
1678 77 % 765 3% 471 85% | 296 71% | 146 83%
252 12% 137 13% 53 10% | 43 10% 19 11%
238 11% 122 12% 29 5% 77 19% 10 6%
60 %

1335 62 % 573 56 % 380 69% | 248 22% | 134 77%
599 28 % 324 32% 148 27 % 93 18% 34 19%
234 11% 127 12% 25 5% 75 0% 7 4%
1350 62 % 601 59% 394 7% | 222 53% | 133 76%
601 28% 300 30% 135 24% (120 29% 37 21 %
217 10 % 114 11 % 24 4% 74 18 % 5 3%
1595 74 % 769 5% 423 76% | 260 63% | 143 B2 %
330 15% 127 12% 100 18% | 77 19% | 26 15%
243 11% 128 13% 30 5% |79 19% 6 3%
1730 80 % 770 75 % 494 89% | 316 76% | 150 B86%
143 7% 83 8 % 29 5% 18 4% 13 7%
295 14 % 171 17 % 30 5% 82 20% 12 7%
1566 72 % 655 64 % 440 80% | 322 77% [ 149 85%
254 12 % 113 11% 59 11% | 64 15 % 18 10 %
348 16 % 256 25% 54 10% 30 7% 8 5%
1226 51% 490 48 % 342 62% | 259 62% | 135 77%
602 28 % 26 . 27% 161 29% | 131 31% | 34 19%
340 16 % 258 25 % 50 9% | 26 6% 6 3%
1196 55 % 493 48 % 346 63% | 224 54% {133 76%
642 30 % 280 27 % 157 28% | 167 40% | 38 22 %
330 15% 251 25% 50 9% 25 6 % 4 2%
1459 67 % 637 62 % 405 3% | 273 66% | 144 B82%
367 17 % 130 13% 96 17% | 115 28% | 26 15%
342 16 % 257 25 % 52 9% 28 7% 5 3%
1645 76 % 670 65 % ATS 86% | 343 82% | 158 90%
112 5% 45 4 % 23 4% 34 8% 10 6%
410 19% 309 30 % 55 10% 39 2% 7 4%
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B7. Helhetlig vurdering av rusmestring
siste 4 uker*

0. Ingen tegn til rusing verken klinisk
eller ved prgver

1. Enkeltstiende tegn til
rusmiddelbruk, bedgmt som
tilfeldig/mindre betydningsfullt

2. Utilstrekkelig ruskontroll, utskriving
ikke aktuelt*

3. Alvorlige rusproblemer, fare for
utskriving*®

4. Utskrevet pga vedvarende
rusmisbruk

Mangler/ukjent

C. SISTE AR (hvis pasienten ikke har
vert inkludert hele 4ret skal
opplysningene gjelde den perioden
pasienten har vart inkiudert)

C1. Lovbrudd siste &r

a. Arrestert/varetekt

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Tiltalt (reist sak)
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Idgmt forelegg/bot
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

d. Idgmt soning/sikring
0. Nei

1.1a

9. Ukjent

C2. Overdose siste &r (Livstruende
forgiftning)

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

C3. Suicidforsgk siste 4t
0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

C4. Avhold fra illegale rasmidler siste
&

a. Antall méneder uten noe bruk av
illegale rusmidler (gjennomsnitt)

b. Antall mineder uten noe bruk av
heyoin eller lignende (gjennomsnitt)

Statusundersgkelse 2003

Norge Dst Sgr Vest Midt/nord
n= 2168 n= 1024 n= 553 n= 416 n= 175
959 44 % 402 39 % 267 48% | 177 43% | 113 65%
504 23 % 302 29 % 105 19% | 79 19 % 18 10%
363 17 % 194 19% 85 15% | 69 17 % 15 9%
162 7% 55 5% 43 8% 58 14 % 6 3%
109 5% 0 0% 53 10% | 33 8% 23 13%
77
1694 78 % 816 80 % 448 81% (269 65% (161 92%
183 8 % 76 7% 56 10% | 48 12 % 3 2%
291 13 % 132 13% 49 9% 9 24% 11 6 %
1740 80 % 826 81% 478 86% (271 65% | 165 94%
148 7% 66 6 % 37 7% 41 10 % 4 2%
280 13 % 132 13% 38 7% 14 25% 6 3%
1620 5% 741 2% 447 81% (270 65% | 162 93 %
157 7 % 79 8% 40 7% 36 9% 2 1%
391 18% 204 20 % 66 12% | 110 26% 11 6 %
1770 82% 842 82% 480 87% | 285 69% | 163 93%
143 1% 67 7% 36 7% 34 8% 6 3%
255 12 % 115 11% 37 1% 97 23% 6 3%
1842 8% 869 85% 495 90% | 313 75% {165 94%
63 3% 30 3% 18 3% 13 3% 2 1%
263 12 % 125 12% 40 7% 90 22% 8 5%
1817 84 % 881 86 % 443 80% 327 T9% | 166 95%
38 2% 25 2% 9 2% 2 0% 2 1%
240 11% 118 12% 28 5% 87 21% 7 4%
i
6 5 { 5 5 7
g 8 8 7 8
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Helseregion Ost

Kjenn
Kvinner
Menn

Alder (gjennomsnitt)

Behandlingsvarighet
(dager;gj .snitt)
Pasienter i behandling
Utskrevne pasienter

Al. Beskjeftigelse

a. Yrkesstatus

0. Uten beskjeftigelse
1. Heltidsjobb

2. Deltidsjobb

3. Under utdanning

4. Deltidsjobb og under utdanning
9. Ukjent

b. Arbeidstrening/ kurs
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Dagtilbud*

0. Net

1.Ja

9. Ukjent

d. Fast fritidsaktivitet*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

A2. Viktigste inntekt*

00. Forsgrget av andre

01. Arbeidsinntekt

02. Studieldn/stipend

03. Dagpenger (arbeidsledig)

04. Sykepenger/delvis sykepenger
05. Yrkesmessig
attfgring/rehabiliteringspenger
06. Ufgrepensjon/alderspensjon

07.-Stgnad til enslig forsgrger
08. Sosialhjelp

09, Ukjent

10. Annet

Statusundersgkelse 2003

Ost Oppland | Hedmark | @stfold Akershus Oslo
n= 1024 n= 75 n= 86 n= 135 n= 135 n= 593
350 34% | 24 32 % 30 35% | 35 26 % 45 33% 208 37 %
674 66% | 51 68 % 5 65% 100 74% 90 67 % 358 63 %
40 41 40 39 39 41
828 783 972 754 912 717
756 680 603 632 1039 828
835 82% 52 69 % 70 81% | 105 78 % 101 5% 507 85 %
65 6% 9% 7 8% 12 9 % 13 10 % 26 4%
48 5% 11% 6 % 7 5% i 5% 21 4%
57 6% 6 8% 3 3% 9 7% 11 8% 28 5%
4 0% 0% 1% 1 1% 1% 1 0%
15 1% 2 3% 0 0% 1 1% 2 1% 10 2%
854 83% 67 89 % 61 71% | 116 86% 99 73 % 511 86 %
124 12% | 7 9% | 23 27% | 19 14% | 15 1% | 60 10%
6 4% 1% 2 2% | 0 0% {2 6% | 22 4%
698 68% 65 87 % 66 77% | 96 71 % 99 73 % 479 81%
250 4% 10 13 % 18 21% | 38 28 % 14 10 % 89 15%
76 7 % 0 0% 2 2% 1 1% 22 16 % 25 4%
805 79% 45 60 % 51 5% | 89 66 % 97 72 % 416 70 %
169 17% 26 35% 27 31% | 44 33% 27 20 % 126 21%
50 5% 4 5% 8 9% 2 1% 11 8% 51 9%
1 0% 0 0% 0 0% 1 1% (/] 0% 0 0%
8 5% | 7 9% 3 3% )6 4% 11 8% 21 4%
2 0% 0 0% 0 0% 1 1% 1% 0 0%
1 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0%
5 0% 0 0% 0 0% 3 2% 0 0% 2 0%
2600 25% 30 40 % 29 34% | 38 28 % 52 39% 111 19%
436 41% 31 41 % 40 47% | 50 37 % | 40 30% 275 46 %
3 0% D D% 1 1% B 0% 2 1% 0 0%
245 24 % ] 8% 13 15% | 34 25% 24 18 % 167 28 %
15 1% | 1 1% 0 0% | 0 0% 3 2% 11 2%
8 1% 0 0% 0 0% 2 1% 2 1% 6 1%
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Helseregion @st

A3. Boligforhold

0. Ingen bolig

1. Hospits/ hybelhus/hotel
2. Institusjon

3. Fengsel

4. Hos foreldre

5. Hos andre*

6. Egen bolig*

7. Annet

9. Ukjent

A4. Sosialt nettverk
0. Familie med rusproblemer
1. Familie uten rusproblemer

2. Venner/bekjente med
rusproblemer

3. Vemner/bekjente uten
rusproblemer

4. Er mest alene
9. Ukjent

A6. MAR-medikament
0. Metadon

1. Buprenorfin (Subutex)
9. Ukjent

A7. Dggndose i mg (gjennomsnitt)

Metadon
Buprenorfin

A9, Forskrivende lege
0. Lege i MAR-tiltak
1. Fastlege

2. Annen lege

9. Ukjent

A10. Andre medikamenter

a. Forskrives medikament som kan
pévirke effekt eller serumniva av
MAR-medikamentet?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

b. Forskrives B-preparater?*
D. Nei

15

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Ost Oppland | Hedmark | @stfold AKershus Oslo
n= 1024 n= 75 n= 86 n= 13§ n= 135 n= 593
16 2% | 1 1% 0 0% | 1 1% 3 2% 11 2%
83 8% | 1 1% 0 0% | 6 4% 3 2% 3 12%
77 8% | 0 0% 9 10% | 3 2% 2 1% 63 1%
10 1% | 0 0% 0 0% | o 0% 2 1% 3 1%
65 6% { 3 4% 3 3% |11 8% 12 9% 36 6%
30 3% [ 1 1% 1 1% | 1 1% 8 6% 19 3%
725 T1% | 69 92% | 73 85% {113 8% | 103 76% |367 62%
6 1% | 0 0% 0 0% |0 0% 1 1% 5 1%
12 1% 0% 0 0% | 0 0% 1 1% 11 2%
129 13% 7 9% 19 2% 7 5% 19 14 % 77 13%
363 35% | 33 44% | 29 34% | 71 53% | 53 9% | 177 30%
227 2% | 9 12% |16 19% |16 12% | 24 18% |161 27%
8 8% | 8 1U% |7 8% |10 1% 13 10% | 48 8%
133 13% | 16 21% | 12 14% | 24 18% | 17 3% | 64 11%
87 8% | 2 3% 3 3% {7 5% 9 7% 6 11%
911 89% | 67 89% | 75 87% |123 91% | 119 88% |503 8%
97 9% | 7 9% 9 10%|1 8% 14 10% | 56 9%
16 2% | 1 1% 2 2% | 1 1% 2 1% 7 1%
110 135 110 100 100 110
16 16 16 16 16 16
475 46% | 2 3% 8 9% | 2 1% 4 3% |49 T1%
514 S0% | 713 91% | 75 87% | 126 93% | 123 91% {117 20%
24 2% | 0 0% 1 1% | 6 4% 0 0% 10 2%
11 1% | 0 0% 2 2% | 1 1% 1 1% 7 1%
854 83% | 66 88% | 70 B81% | 103 76% | 111 82% |504 8%
93 9% | 4 5% 8 9% |2 16% | 15 n% | 4 1%
77 8% {75 100% | 8 9% |135 100% | 9 7% 46 8%
810 79% | 56 75% ] 65 76% | 94 0% | 102 7% |493 83%
159 16% | 13 17% | 12 14% | 36 27% | 26 Y% |72 12%
55 5% | 6 8% | 9 10%| 5 4% 7 5% 28 5%
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Helseregion Ost

All. MAR-medikamentutievering

a. Antall utleveringer pr uke
(gjennomsnitt)

b. Utleveringssted

0. MAR-tiltak

1. Apotek

2. Hjemmetjeneste

3. Institusjon/ bosenter/fengsel
4, Annet

9. Ukjent

¢. Andre utleveringssteder
0. Utlevering kun ett sted

1. Utlevering to eller flere steder pr
uke

9. Ukjent
A12. Urinprgver

a. Urinprgveordning
0. Ingen urinprpver

1. Stikkprgver/urinprgver sjeldnere
enn ukentlig

2. Regelmessige urinprgver
9. Ukjent

Hvis regelmessige urinprgver:

b. Antall urinprgver pr uke
(gjennomsnitt)

c. Urinprgvested

0. MAR-tiltak

1. Lege-/helsesenter

2. Laboratorium

3. Institusjon/ bosenter/fengsel
4. Annet

9. Ukjent/Ingen urinprgver

B. SISTE 4 UKER F@R
UTFYLLINGSDATO

B1. Oppfglging siste 4 uker
Har pasienten mgit til avtale hos:

a. Konsalent ved MAR-tiltak
0.Nei

1.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Dst Oppland | Hedmark | @stfold Akershus Oslo

n= 1024 | n= 75 0= 86 n= 135 n= 135 n= 593

4

141 14% 5 7% 0 0% 2 1% 0 0% 134 23%
707 69% | 51 68 % 67 78% | 116 86% 117 87% 356 60%
3 3% |5 7% | 3 3% | 1 1% 4 3% 21 4%
9 9% | 6 8% |14 16%| T 5% 7 5% 60 10%
25 2% | 6 8% | 0 0% |8 6% 4 3% 7 1%
23 2% |2 3% |2 2% (4 3% 3 2% 15 3%
859 84% | 61 B1% | 71 83% | 116 8% | 115 85% |49 84%
4 1% [ 2 3% | 9 wW%|11 8% 2 1% 50 8%
91 9% 12 16 % 6 7% 8 6 % 18 13% 47 8%
93 9% | 0 0% 1 1% | 11 8% 8 6% B 12%
230 2% | 16 21% | 31 36% | 18 13% | 30 2% | 136 23%
661 65% | 59 719% | 52 60% | 106 79% | 93 9% 352 59%
0 4% |0 0% | 2 2% |0 0% 4 3% 32 5%

2 2 2 2 2 2
32 31% | 4 5% | 0 0% |24 18% | 1 1% |293 49%
380 37% | 64 8% | 63 T3% | 13 4% | 99 7% | 81 14%
B9 9% | 0 0% | S 6% | 6 4% | 17 13% | 61 10%
98 10%| 3 4% | 14 16% |1l 8% 9 7% 61 10%
35 3% ({4 5% |3 3% {9 1% 1% 17 3%
100 10%| 0 0% 1 1% |12 9% 7 5% 80 13%
4 48% | 58 17% | 66 TI% | 103 76% | 67 50% | 202 34%
410 40% | 2 3% | 14 16% | 19 14% | 15 1% |30 61%
118 12% |15 20% | 6 7% |13 10% | 53 9% {31 5%
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Helseregion st

b. Sosial-/ruskonsulent

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Ansvarsgruppe*

0. Nei

l.Ja

9. Ukjent

d. MAR-forskrivende lege
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

e. Psykolog/psykiatrisk behandler*

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

f. MAR -pasientgruppe
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

g. Behandler ved ruspoliklinikk
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

h. Kriminalomsorg i frihet
0. Nei

1.Ja

9, Ukjent

B2. Psykiske vansker siste 4 uker*

a. Hatt alvorlig depresjon*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Hatt alvorlig angst*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Hatt
vrangforestillinger/hallusinasjsner*

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Ost Oppland | Hedmark | @stfold Akershus Oslo

n= 1024 n= 75 n= 86 n= 135 n= 135 n= 593

328 32% 18 24 % 17 20% | 42 31% 23 17 % 228 38%
546 53% | 53 71 % 67 78% | 88 65 % 81 60 % 257 43%
150 15% 4 5% 2 2% 5 4% 31 23 % 108 18%
414 40% | 20 27% 48 S6% | 40 30% 30 22% 2716 47%
530 52% | 47 63 % 35 41% | 92 68 % 73 54 % 283 48%
80 8% 8 11% 3 3% 3 2% 20 15% 34 6 %
515 50% 11 15% 19 22% | 37 27 % 38 28 % 410 69 %
402 39% | 57 76 % 53 62% | 88 65 % 60 4% 142 24%
107 10% 7 9% 14 16% | 10 7% 37 27 % 39 7%
724 T1% | 54 72 % 62 2% 1105 178% 66 49 % 437 T4 %
146 14% 9 12% 15 17% | 21 16 % 10 7% 91 15%
154 15% 12 16 % 9 10% 9 7% 59 44 % 65 11%
842 82% | 60 80 % 64 74% | 108 80% 77 57 % 531 90 %
28 3% 1 1% 2 2% 15 11 % 1 1% 13 2%
154 15% 14 19 % 20 23% ¢ 12 9% 57 42 % 49 8%
73 75% | 40 53% | 71 83% | 100 74% | 62  46% |50 84%
109 11% | 21 28 % 8 9% 26 19% 17 13% 37 6%
154 15% | 14 19 % 8 % 9 7% 56 41% 56 9%
847 83% | 58 77 % 76 88% | 116 8% 72 53 % 525 89%
29 3% 4 5% 3% 7 5% 3 2% 12 2%
148 14% 13 17 % 8% 12 9% 60 44 % 56 9%
727 M1% | 59 7 % 60 70% | 116 86% 92 68 % 400 67%
148 14 % 13 17 % 16 19% | 13 10% 23 17 % 83 14 %
1499 15% 3 4% 10 12% 6 4% 20 15% 110 19%
691 67% | 61 81 % 58 67% | 108 80% 89 66 % 375 63%
182 18% 13 17 % 18 21% | 21 16 % 27 20 % 103 17%
151 15% 1 1% 10 12% 6 4 % 19 14 % 115 19%
832 81% | 69 92 % 73 8% 128 93% 108 30% 457 17 %
38 4% 2 3% 1 1% 1 4 3% 6 4 % 25 4%
154 15%| 4 5% |12 14%| 6 4% | 21 16% |111 19%
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Helseregion Ost

B3. Kroppslige skader/sykdommer
som pavirker livsfarsel eller
livskvalitet siste 4 uker?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

B4. Injisert rusmidler siste 4 uker?

0. Nei
1.J)a
9. Ukjent

BS5. Rapportert rusmiddelbruk siste
4 uker*

(Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)

a. Opioider
0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

b. Cannabis
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Benzodiazepiner eller lignende

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midler
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Alkohal til beruselsc*
0. Nei

1.]Ja

9. Ukjent

B6. Positive urinprgver siste 4 uker

Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)

a. Opioider
. Nei
1.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Bst Oppland | Hedmark | @stfold Akershus Oslo
n= 1024 n= 75 n= 86 n= 135 n= 135 n= 593
586 S7% | 36 48% | 58 67% | 80 59% | 91 67% | 321 54%
290 28% | 26 35% | 14 16% | 44 33% | 30 2% |176  30%
148 14% |13 17% | 14 16% ]| 11 8% 14 0% | 96 16%
703 69% | 66 B88% | 60 70% | 102 76% | 96 M% |39 64%
150 15% | S 7% | 14 16% | 16 12% | 14 0% |1001 17%
171 17% | 4 5% | 12 14% |17 13% | 25 19% | 113 19%
765 15% | 60 80% | 72 84% | 114 8% | 103 6% |46 T0%
137 13% | 8 1% | 7 8% |12 9% 16 12% | 94 16%
12 12% | 7 9% 7 8% | 9 7% 16 12% | 83 14%
573 S6% | 49 65% | 62 72% | 8 63% | 88 65% |289 49%
324 2% |23 31% | 17 20% ] 40 30% | 3t 8% 213 36%
127 12% | 3 4% 7 8% |10 7% 16 2% {91 15%
601 59% (58 77% | 63 3% | 99 73% | 91 67% | 290 49%
309 30% 12 16 % 16 19% | 27 20 % 32 24 % 222 37 %
114 11% | 5 7% 7 8% | 9 1% 12 9% 81 14%
769 5% | 63 84% | 68 79% | 106 79% | 107 9% | 425 2%
127 12% | 9 12% | 8 9% | 18 13% | 10 1% 82 4%
128 13% | 3 4% | 10 12% | 11 8% 18 13% | 8 15%
770 15% | 61 81% | 71 83% {109 81% | 103 6% |42% 2%
83 8% | 7 9% 3 3% |16 12% 7 5% 50 8%
171 17% | 7 9% | 12 14% |10 7% 25 19% 117 20%
655 64% | 57 6% | 73 85% | 101 T3% | 94 0% |3%W 6%
113 1% | 8 11% | 3 3% | 13 10% | 13 0% |76 13%
256 25% | 10 i3% | 10 12% | 21 16% | 28 21% | 187 32%
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Helseregion @st

b. Cannabis
0. Nei

L.Ja

9. Ukjent

c.. Benzodiazepiner eller lignende

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midler
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

e. Alkohol
0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

B7. Helhetlig vurdering av
rusmestring siste 4 uker*

0. Ingen tegn til rusing verken
klinisk eller ved prgver

1. Enkeltstiende tegn til
rusmiddelbruk, bedgmt som
tilfeldig/mindre betydningsfullt

2. Utilstrekkelig ruskontroll,
utskriving ikke aktuelt*

3. Alvorlige rusproblemer, fare for
utskriving og utskrevet pga
vedvarende rusmisbruk

4. Utskrevet pga vedvarende
rusmisbhruk.
*#* Mangler/ukjent

C. SISTE AR (hvis pasienten ikke
har vert inkludert hele dret skal
opplysningene gjelde den perioden
pasienten har veert inkludert)

C1. Lovbrudd siste ar
a. Arrestert/varetekt
0. Nei

1.]a

9. Ukjent

b. Tiltalt (reist sak)
0. Nei

1.3

. Wkjent

Statusundersgkelse 2003

Dst Oppland | Hedmark | Ostfold Akershus Oslo
n= 1024 | n= 75 n= 86 o= 135 p= 135 n= 593
490 48% | 46 61% | 64 74% | 79 9% | 69  51% |232 39%
216 27% | 24 2% | 15 17% |36 27% | 36 27% |65 28%
258 25% 5 7% 7 8% 20 15% 30 22% 196 33%
493 8% | 55 73% | 63 T3% | 86 64% | 74 55% |215 36%
280 27% | 12 16% | 14 16% | 29 21% | 33  24% |192 32%
251 25% | 8 1% | 9 10% |20 15% | 28 2% |18 31%
637 62% | 60 80% | 71 83% | 95 0% | 9% % |315 353%
130 13% |10 13% [ 4 5% |18 13% | 9 7% | 89  15%
257 5% | 5 7% |11 13% |22 16% | 30 2% |18 32%
670 65% | 64 8% | 72 84% | 76 56% | 93  69% |365 62%
45 4%} 2 3% | 4 5% |3 2% | 3 2% | 33 6%
309 30% | 9 12% | 10 12% | 56 41% | 39  29% | 195 33%
402 9% |35 47% | 50 58% | 62 46% | 60 4% | 195 33%
302 29% | 28 3% | 15 17% |39 29% | 35 26% |18 3%
194 19% | 9 12% | 14 16% | 13 10% | 20 15% |138 23%
55 5% {3 4% | 5 6% |14 10% | S 4% |28 5%
0 2 7 15 47

816 80% | 70 93% | 72 84% | 113 8% | 104 TI% |457 1%
7% 1% |3 4% |10 12%| 1 8% | 12 o | 40 7%
132 13% 3% | 4 s®m |11 8% | 19 14% | 9% 16%
826 81% | 69 92% | 72 84% | 112 83% | 111 82% 462 78%
66 6 % 5 7% 11 13% | 13 10% | 8 6 % 29 5%
32 13%) 1 1% | 3 3% |10 7% | 16 12% |102 17%
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Helseregion Ost

c. Idgmt forelegg/bot
0. Nei

‘1. Ja

9. Ukjent

d. Idgmt soning/sikring
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

C2. Overdose siste ir (Livstruende
forgiftning)

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

C3. Suicidforsgk siste &r
0. Nei

LJa

9. Ukjent

C4. Avhold fra illegale rusmidler
siste ir

a. Antall méneder uten noe bruk av
illegale rusmidler (gjennomsnitt)

b. Antall méneder uten noe bruk av
heroin eller lignende
(gjennomsnitt)

o
b

Statusundersgkelse 2003
Dst Oppland | Hedmark | Ostfold Akershus Oslo
n= 1024 [ n= 75 n= 86 n= 135 n= 135 n= 593
741 2% | 69 92 % 70 81% | 100 74% 100 74 % 402 68 %
79 8% 5% 12 14% | 20 15% 11 8% 32 5%
204 20% 2 3% 4 5% 15 11% 24 18 % 159 27 %
842 82% (71 95% | 75 87% | 119 8% | 107 9% {470 9%
67 7% 2 3% 7 8% 8 6% 14 10 % 36 6%
115 11 % 2 3% 4 5% 8 6% 14 10 % 87 15%
869 85% | 70 93 % 76 8% | 119 B88% 114 84 % 490 83 %
30 3% 1 1% 5 6% 8 6% 3 2% 13 2%
125 12% | 4 5% 5 6% | 8 6% 18 13% |90 15%
881 8% | 70 93% | 79 92% | 124 92% | 121 90% 487 82%
25 2% 3 4% 3 3% 5 4% 3 2% 11 2%
118 12% 2 3% 4 5% 6 4% 11 8% 95 16 %
5 6 T 6 5 4
8 7 10 8 8 8
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Helseregion Sgr

Kjgnn
Kvinner

Menn
Alder (gjennomsnitt)

Behandlingsvarighet (dager;
gjennomsnitt)

For pasienter fortsatt i behandling
For utskrevne pasienter

Al. Beskjeftigelse

a. Yrkesstatus*

0. Uten beskjeftigelse
1. Heltidsjobb

2. Deltidsjobb

3. Under utdanning

4. Deltidsjobb og under utdanning
9. Ukjent

b. Arbeidstrening/kurs
0. Nei

l.Ja

9. Ukjent

¢. Dagtilbud*
0. Nei

1.Ja
9. Ukjent

d. Fast fritidsaktivitet*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

A2. Viktigste inntekt*

00. Forsgrget av andre

01. Arbeidsinntekt

02. Studielén/stipend

03. Dagpenger (arbeidsledig)

04. Sykepenger/delvis sykepenger

05. Yrkesmessig
attfgring/rehabiliteringspenger

06. Ufgrepensjon/alderspensjon
07. Stgnad til enslig forsgnger
08. Sosialhjelp

09. Ukjent

10. Annet

Statusundersgkelse 2003

Vest- Aust-
Sor Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud
n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 n= 96
154 28 % 50 29 % 20 27 % 19 25% 36 27 % 29 30%
399 2% {123 71% 53 73 % 57 5% 99 3% 67 70 %
38 37 37 39 39
770 770 917 735 760 672
590 541 475 623 878 435
402 3% (125 72% 60 82 % 51 67 % 100 74% 66 69 %
52 9% 15 9% 3 4% 12 16 % 7 5% 15 16 %
46 8% [ 18 10% | 3 4% 6 8% |17 13% | 2 2%
41 7% 11 6 % 4 5% 5 7% 9 7% 12 13 %
8 1% 3 2% 3 4% 1 1% 1 1% 0 0%
4 1% 1% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
467 4% | 140 81% 66 90 % 68 89 % 110 Bl1% 83 86 %
78 14% {29 17% | 7 10% | 7 9% 123 17% | 12 13%
8 1% 4 2% 0% 1% 2 1% 1 1%
450 81% | 131 76 % 56 77 % 65 86 % 113 84 % 85 89 %
95 17% 38 22 % 17 23 % 10 13% 20 15% 10 10 %
8 1% 4 2% 0 0% 1 1% 2 1% 1 1%
403 7% 1122 71% 52 71 % 46 61 % 102 76% 81 84 %
127 23% | 45 26% | 21 29% [ 27 36% | 24 18% | 10 10%
23 4% 6 3% 0 0 % 3 4% 9 7% 5 5%
2 0% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0%
46 8% 14 8% 3 4% 10 13% 7 5% 12 13%
0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
1 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
8 1% 1% 0 0% 1 1% 3 2% 3%
222 0% | 71 41% | 21 29% | 26 34% | 61 45% | 43 45%
196 35% 1 60 35% | 36 49% | 30 39% | 40 30% | 306 31%
0 0% | 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% § O 0%
62 HN%{1® 1% |11 15%% 7 9% | 20 15%] 5 5%
12 2% |5 3% 1% |1 1% | 3 2% 4 2 2%
4 1% 4 2 1% 0 0% 1 1% (4] 0% 1 1%
60




Helseregion Sgr

A3. Boligforhold

0. Ingen bolig

1. Hospits/hybelhus/hotell
2. Institusjon

3. Fengsel

4. Hos foreldre

5. Hos andre*

6. Egen bolig*

7. Annet

9. Ukjent

A4, Sosialt nettverk
0. Familie med rusproblemer
1. Familie uten rusproblemer

2. Venner/bekjente med
rusproblemer

3. Venner/bekjente uten
rusproblemer

4. Er mest alenc

9. Ukjent

A6. MAR-medikament
0. Metadon

1. Buprenorfin (Subutex)
9. Ukjent

A7. Dggndose i mg (gjennomsnitt)

Metadon
Buprenorfin

A9. Forskrivende lege
0. Lege 1 MAR-tiltak
1. Fastlege

2. Annen lege

9. Ukjent

A10. Andre medikamenter

a. Forskrives medikament som kan
pévirke effekt eller serummiva av
MAR-medikamentet 7*

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

b. Forskrives B-preparater?*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Vest- Aust-
Ser Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud
n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 n= 96
2% 6 3% 1 1% 0 0% 1% 0 0%
1% 0 0% 0 0% 2 3% 3 2% 0 0%
48 9% 14 8% 8 11% 4 5% 11 8% 11 11%
3 1% 2 1% 0 0% 0 0% 1% 0 0%
39 7% 11 6% 5 7% 3 4% 9 7% 11 11%
19 3% 6 3% 5 7 % 0 0% 6 4% 2 2%
423 76% | 130 75% 53 3 % 67 8% {103 76% | 70 73%
4 1% | 2 1% 1 1% 0 0% | 0 0% |1 1%
3 1% 2 1% 0 0% 0 0% 0 0% 1 1%
67 12% 25 14 9% 11 15% 6 8% 19 14 % 6 6 %
212 8% 61 5% 21 29 % 45 59 % 50 37% 35 36 %
154 28% | 45 26% (22 30% | 8 11% | 41 30% | 38 40%
46 8% | 21 12% | 4 5% 8 1% | 6 4% 7%
56 10% | 17 10% {15 2% | 7 9% | 10 7% 7%
18 3% | 4 2% | 0 0% 2 3% | 9 7% | 3 3%
434 8% | 125 72% 57 78 % 58 76% | 101 75% | 93 97 %
119 2% 48 28% 16 22 % 18 24 % 34 25% 3 3%
0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
113 114 130 114 101 107
18 2 17 17 14 19
210 38% | 134 77% 69 95 % 2 3% 5 4% 0 0%
333 60 % 38 22% 5% 73 9% % | 130 96 % 88 92 %
10 2% 1 1% 0% 1 1% 0 0% | 8 8%
0 0% 0 0% 0 0% 0 0 % 0 0% 0%
480 87% | 166 9% 62 85 % 68 89 % 97 2% 87 91 %
52 9% | 6 3% |10 14% | 8 11% |24 18% | 4 4%
15 3% 0% 1 1% 0% | 14 10% 0%
5%
456 82% | 176 98% 45 62 % 73 96 % 86 64 % 82 85%
90 16% {3 2% |2® 38% | 3 4% | 42 31% | 14 15%
7 1% 0 D% B 0% 0 0% 7 5% 0 0%
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Helseregion Sgr

Al1l. MAR-medikamentutlevering

a. Antall utleveringer pr uke
(gjennomsnitt)

b. Utleveringssted

0. MAR-tiltak

1. Apotek

2. Hjemmetjeneste

3. Institusjon/bosenter/fengsel
4. Annet

9. Ukjent

c. Andre utleveringssteder
0. Utlevering kun ett sted

1. Utlevering to eller flere steder pr
uke

9. Ukjent
A12. Urinprver

a. Urinprgveordning
0. Ingen urinprgver

1. Stikkprgver/urinprgver sjeldoere
enn ukentlig

2. Regelmessige urinprgver
9. Ukjent

Hyvis regelmessige urinprgver:

b. Antall urinprgver pr uke
(gjennomsnitt)

c. Urinpravested

0. MAR-tiltak

1. Lege-/helsesenter

2. Laboratorium

3. Institusjon/bosenter/fengsel
4. Annet

9. Ukjent/Ingen urinprgver

B. SISTE FIRE UKER F#R
UTFYLLINGSDATO

BL. Oppfelging siste 4 uker*
Har pasienten mgtt til avtale hos:

a. Konsulent ved MAR -tiltak
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Vest- Aust-
Ser Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud

n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 n= 96

5 4 5 5 5 4

11 2% 6 3% 4 5% 0 0% 1 1% 0 0%
357 65% | 96 55% | 4 60% | 46 61% [104 T77% | 67 T0%
99 18% | 48 28% 14 19% 19 25 % 5 4 % 13 14%
59 11% 18 10 % 8 11% 6 8 % 15 1% | 12 13%
27 5% 5 3% 3 4% 5 7% 10 7% 4 4%

0 0% 0 0% 0 0% 0 0 % 0 0% 0 0%
507 92% | 171 9% | 61 84% | 54 71% | 129 96% | 92 9%
44 8% 2 1% 12 16% | 20 26% 6 4% 4 4%

2 0% 0 0% 0 0% 2 3% 0 0 % 0 0%

9 29 | 0 0% | 0 0% [0 0% [8 6% [ 1 1%
77 14 % 8 5% 3 4% 21 28% (22 16% | 23 24%
464 84% | 165 95% | 70 96% | 55 72% |102 6% | 712 T5%

3 1% { 0 0% | 0 0% | 0 0% |3 2% {0 0%

2 2 2 2 2 2

122 22% | 104 60% 17 23 % 0 0% 1 1% 0 0%
278 50% | 49 28 % 34 47% | 45 9% | 115 85% | 35 36%

5 1% | 2 1% 1 1% 1 1% | 0 0% |1 1%
54 10 % 18 10% 9 12% 4 5% 10 7% 13 14%
89 16 % 0 0% 12 16% | 26 34% 5 4 % 46 48%

5 1% 0 0% 0 0% 0 0% 4 3% 1 1%
345 62 % 94 54% 3 29 0% | 64 84% | 80 59% | 718 81%
200 37% | 77 45% § 44 60 % 12 16% | 52 39% | 17 18%
4 1% 2 1% 0 0% 0 0% 1 1% 1 1%

2 0% | 0 0% |0 0% |0 0% |2 1% | 0 0%,
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Helseregion Sgr

b. Sosial-/ruskonsulent
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

¢. Ansvarsgruppe*

0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

d. MAR-forskrivende lege
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent
e. Psykolog/psykiatrisk behandler®

0. Nei

1.]Ja

2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

f. MAR -pasientgruppe
0. Nei

1.Ja
2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

g. Behandler ved ruspoliklinikk
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

h. Kriminalomsorg i frihet
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

B2. Psykiske vansker siste 4 nker*

a. Hatt alvorlig depresjon*
0. Nei

LJa

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Vest- Aust-
Sgr Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud
n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 n= 96
259 47 % 86 50 % 28 38% 41 54 % 71 3% 33 34 %
252 46 % 77 5% 44 60 % 33 43 % 51 38% 47 49 %
11 2% 4 2% 0 0% 0 0% 2 1% 5 5%
24 4% 1] 0% [¢] 0% 2 3% 11 8% 11 11%
158 29% | 41 24% | 30 41% | 9 12% | 49 36% | 29 30%
382 69 % 126 73% 43 59 % 67 88 % 83 61 % 63 66 %
9 2% 4 2% 0 0% 0 0% 1 1% 4 4%
2 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 1% 0 0%
263 48 % 119 69% 43 59% 29 38 % 44 33% 28 29%
228 41 % 51 29 % 30 A% 32 42 % 75 56 % 40 42 %
3 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 2 2%
57 10% 0 0% 0 0% 15 20 % 16 12% 26 27%
346 63% 122 71% 12 16 % 30 39% 94 70 % 88 92 %
80 14 % 21 12% 12 16 % 7 9% 33 24 % 7 1%
116 21% 28 16 % 49 67 % 38 50 % 0 0% 1 1%
9 2% 0 0% (4] 0% 1 1% 8 6% ] 0%
100
373 67% | 133 77% | 0O 0% | 16 21% (128 95% | 96 %
23 4 % 13 8% 5 7 % 5 7% 0 0% 0 0%
146 26 % 22 13% 68 93% 55 T2 % 1 1% 0 0%
6 1% 0 0% 0 0% 0 0% 6 4% 0 0%
338 61 % 103 60% 2 3% 25 33% 126 93 % 82 85 %
70 13% 43 25% 7 10% 13 17 % 2 1% 5%
135 24 % 27 16 % 64 88 % 37 49 % 0 0% 7 %
10 2% 0 0% 0 0% 1 1% 7 5% 2%
393 71 % 139 80 % 1 1% 34 45 % 125 93 % 94 98 %
10 2% 2 1% 2 3% 0 0% 4 3% 2 2%
143 26 % 31 18 % 70 96 % 42 5% 0 0% 0 0%
6 1% 0 0% 0 0% 0 0% 6 4% 0 0%
463 84 % 150 B87% 67 92 % 55 72 % 106 79% 85 89 %
41 7% 1 19 11% 5 7% 4 5% 7 5% 6 6%
49 95 4 2% 1 1% {17 2% | 22 16% | 5 5%
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Helseregion Sgr

b. Hatt alvorlig angst*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Hatt
vrangforestillinger/hallusinasjoner*

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

B3. Kroppslige skader/sykdommer
som pévirker livsfgrsel eller
livskvalitet siste 4 uker?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

B4. Injisert rusmidler siste 4 uker?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

BS. Rapportert rusmiddelbruk siste
4 uker*

(Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)

a. Opioider
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Cannabis
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midler
0. Nei

1.k

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Vest- Aust-
Ser Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud
n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 n= 96
423 16% | 145 84% | 50 68% | 52 68% | 98 73% | 78 81%
8 15% | 25 14% | 22 30% | 7 9% | 19 14% | 12 13%
45 8% 3 2% 1 1% 17 22% 18 13% 6 6%
487 88% (164 95% | 61 B4% | 59 78% | 112 83% | 91 95%
22 4% | 5 3% |10 14% | 1 1% 3 2% | 3 3%
44 8% | 4 2% 2 3% (16 21% |2 15%( 2 2%
389 0% | 115 66% 61 84 % 54 1% 98 173 % 61 64 %
13 24% | 54 31% | 10 14% | 18 24% | 18 13% | 34 35%
30 5% | 4 2% 2 3% | 4 5% | 19 14% | 1 1%
401 73% |125 72% | 52 71% | 62 82% [ 92 68% | 70 T3%
82 15% | 38 2% |12 16% | 8 1% |13 10% | 11 11%
70 13% |10 6% 9 12% | 6 8% |30 2% |15 16%
471 85% | 141 82% | 63 8% | 66 87% |116 8% | 85 89%
53 10% |23 13% | 6 8% 8 HN% |7 5% | 9 9%
29 5% | 9 5% 4 5% 3% |12 9% | 2 2%
380 69% | 112 65% | 39 53% | 60 79% | 90 67% | 19 82%
148 27% | 55 32% |30 41% | 15 20% | 33 24% | 1S 16%
25 5% 6 3% | 4 5% 1 1% {12 9% | 2 2%
394 71% | 117 68% | 43 59% | 59 78% | 101 5% | 74 1%
135 24% | 51 29% | 26 36% | 16 21% | 22 16% | 20 21%
24 4% | 5 3% 4 5% 1 1% [ 12 9% | 2 2%
23 76% {123 71% | 43 59% | 63 83% {109 81% | 85 89%
100 18% | 42 24% | 26 36% |12 16% {14 10% | 6 6%
30 S% ] 8 5% |4 5% {1 1% {12 9% | 5 5%
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Helseregion Sgr Statusundersgkelse 2003

Vest- Aust-
Sgr Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud
n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 = 96

e. Alkohol til beruselse*
0. Nei 494 89% | 155 90% | 65 89% | 69 91% | 119 88% | 86 90%
.l 29 5% |8 5% |4 5% |6 8% |4 3% | T 1%
9- Ukjent 0 5% |10 6% |4 5% |1 1% |12 9% |3 3%
B6. Positive urinprpver siste 4 uker
(Hvis en eller flere positive praver
kodes 1.
Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)
a. Opioider
0. Nei 40 80% | 135 78% | 58 79% | 68 89% | 108 80% [ 71 74%
LJa 59 1% |18 10% | 4 5% |7 9% (12 9% |18 19%
9. Ukjent 54 10% (2 12% |1 15% |1 1% {15 U%| 7 7%
b. Cannabis
0. Nei 32 62% | 107 62% | 35 48% | S8 6% | 18 S8% | 64 67%
1.Ja 161 20% [ 49 28% | 27 31% | 18 24% | 42 31% | 25 26%
9. Ukjent 50 9% |17 10% (11 15% | 0 0% [15 1% |7 1%
c. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei 346 63% [ 110 64% | 37 51% | 58 76% [ 82 61% |59 61%
LJa ) 157 28% | 47 21% | 25 34% | 17 2% | 38 28% | 30 31%
9. Ukjent 50 9% [16 9% |11 15% | 1 1% [15 1% |7 1%
d. Sentralstimulerende midler
0. Nei 405 73% | 115 66% | 54 74% | 63 83% | 98 % | 15 78%
Lla 9% 17% | 41 24% | 8 11% | 12 16% | 22 16% | 13 14%
9. Ukjent 52 9% {17 10% |11 15% |1 1% |15 1%| 8 8%
e. Alkohol
0. Nei 475 86% (152 8% | 58 79% | 69 91% |117 8% {79 8%
1.Ja 2 4% |1 1% [ 4 5% | 6 8% |3 2% |9 9%
9. Ukjent 55 10% |2 12% |11 15% ] 1 1% |15 1% | 8 8%
B7. Helhetlig vurdering av
rusmestring siste 4 uker*
0. Ingen tegn til rusing verken
Klinisk eller ved prgver 267 48% | 92 53% | 24 33% | 51 67% | 55 41% | 45 471%
1. Enkeltstdende tegn til
rusmiddefbruk, bedgmt som 105 19% | 29 1 21 2% | 7 9% [30 2% |18 19%
tilfeldig/mindre betydningsfullt %
2. Utlstrekkelig ruskontroll,
utskriving ikke aktuelt* 85 15% | 28 16% | 16 22% | 8 11% |24 18% | 9 9%
3. Alvorlige rusproblemer, fare for :
umhivingsf pred 43 8% (11 6% {6 8% | 4 5% |14 10%| 8 8%
4. Utskrevet pga vedvarende | )
osmisbrak 53 10% [ 13 8% |6 8% [ 6 8% |12 9% |16 17%
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Helseregion Sgr

C. SISTE AR (hvis pasienten ikke
har vert inkludert hele ret skal
opplysningene gjelde den
periodenpasienten har vaert

inkludert)

C1. Lovbrudd siste r
a. Arrestert/varetekt

0. Nei
1. Ja
9. Ukjent

b. Tiltalt (reist sak)

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

c. Idgmt forelegg/bot

0. Nei
1. Ja
9. Ukjent

d. Idgmt soning/sikring

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

C2. Overdose siste &r (Livstruende

forgifining)
0. Nei
1.]Ja

9. Ukjent

C3. Suicidforsgk siste ir

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

C4. Avhold fra illegale rusmidler

siste ar

a. Antall maneder uten noe bruk av
illegale rusmidler (gjennomsnitt)

b. Antall méneder uten noe bruk av
heroin eller lignende

(gjennomsnitt)

Statusundersgkelse 2003

Vest- Aust-
Ser Agder Agder Vestfold | Telemark | Buskerud

n= 553 n= 173 n= 73 n= 76 n= 135 n= 9
448 81% | 146 84% 53 73 % 71 93 % 99 73 % 79 82 %
56 10 % 22 13% 11 15% 3 4% 17 13% 3 3%
49 9% 5 3% 9 12% 2 3% 19 14 % 14 15 %
478 86% | 151 87 % 55 5% 71 93% {111 82% 90 94%
37 7% 15 9% 6 8 % 3% 11 8% 3 3%
38 7% 7 4% 12 16 % 4% 13 10 % 3 3%
447 81% | 146 84 % 47 64 % 64 84% | 116 86% 14 1T1%
40 7% |20 1R2% | 9 12% | 6 8% 4 3% 1 1%
66 12% 7 4% 17 23% 6 8% 15 11% 21 22 %
480 87% | 151 87 % 57 78 % 72 95% (113 84 % 87 91 %
36 7% 14 8% 5 7 % 1% 13 10 % 3 3%
37 7% 8 5% 11 15% 3 4% 9 7% 6 %
495 9% | 162 94% 63 86 % 71 93% | 120 89% 79 82 %
18 3% 7 A% 10 % 1% 2 1% 1 1%
40 7% 4 2% 4% 4 5% 13 10 % 16 17 %
505 91% | 162 94 % 62 85% 71 93% | 122 90% 88 92 %
14 3% 5 3% 5 7% 2 3% 1 1% 1 1%
34 6% 6 3% 6 8% 3 4% 12 9% 7 7%

5 5 4 6 6 6

8 8 11 9 9 9
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Helseregion Vest

Kjgnn
Kvinner
Menn

Alder (gjennomsnitt)

Behandlingsvarighet (dager;gj.snitt)
For pasienter i behandling
For utskrevne pasienter

Al. Beskjeftigelse

a. Yrkesstatns*

0. Uten beskjeftigelse

1. Heltidsjobb

2. Deltidsjobb

3. Under utdanning

4. Deltidsjobb og under utdanning
9. Ukjent

b. Arbeidstrening/kars
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Dagtilbud*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

d. Fast fritidsaktivitet*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

A2, Viktigste inntekt*

00. Forsgrget av andre

O1. Arbeidsinntekt

02. Studieln/stipend

03. Dagpenger (arbeidsledig)
04. Sykepenger/delvis sykepenger
05. Yrkesmessig
attfgring/rehabiliteringspenger
06. Ufgrepension/alderspensjon
07. Stgnad til exslig forsprpsr
08. Sosialhjelp

09. Ukjent

10. Annet

Statﬁsundersﬂkelse 2003

Vest Hordaland SF Rogaland
N=416 N=228 N=188
110 26 % 61 27 % 49 26 %
306 74 % 167 73 % 139 74 %
37 38 37
579 659 499
309 332 287
335 81% 186 82 % 149 79 %
22 5% 11 5% 11 6%
23 6% 11 5% 12 6%
30 7% 17 7% 13 7%
3 1% 2 1% 1 1%
3 1% 1 0% 2 1%
352 85% 202 89 % 150 80 %
43 10% 18 8% 25 13 %
21 5% 8 4% 13 7%
320 77 % 211 93 % 109 58%
78 19 % 12 5% 66 5%
18 4% 5 2% 13 7%
224 54 % 168 74 % 76 40 %
120 29 % 44 19% 76 40 %
52 13 % 16 1% 36 19%
4 1% 2 1% 2 1%
15 4% 8 4% 7 4%
1 0% 1 0% 0 0%
4 1% 2 1% 2 1%
3 1% 0 0% 3 2%
169 41 % 73 32% 96 51%
98 24 % 67 209 31 16 %
4 1% 2 1% 2 1%
100 24 % 59 20% 4] 22%
17 1% 13 5% 4 2%
1 0% 1 0% 0 0%
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Helseregion Vest

A3, Boligforhold

0. Ingen bolig

1. Hospits/hybelhus/hotell
2. Institusjon

3. Fengsel

4. Hos foreldre

5. Hos andre*

6. Egen bolig*

7. Annet

9. Ukjent

Ad. Sosialt nettverk
0. Familie med rusproblemer
1. Familie uten rasproblemer

2. Venner/bekjente med
rusproblemer

3. Vemner/bekjente uten
rusproblemer

4. Er mest alene

9. Ukjent

A6. MAR-medikament
0. Metadon

1. Buprenorfin (Subutex)
9. Ukjent

A7. Dggndose i mg (gjennomsnitt)

Metadon
Buprenorfin

A9. Forskrivende lege
0. Lege i MAR-tiltak
1. Fastlege

2. Amnen lege

9. Ukjent

A10. Andre medikamenter

a. Forskrives medikament som kan
pévirke effekt eller serumniv av
MAR-medikamentet?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

b. Forskrives B-preparater?*
0. Nei

i.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Vest Hordaland SF Rogaland
416 228 188
3 1% 1 0% 2 1%
27 6% 27 12% 0 0%
14 3% 1% 12 6%
12 3% 3% 5 3%
29 7 % 19 8% 10 5%
11 3% 9 4% 2 1%
319 77 % 163 71% 156 8%
1 0% 0 0% 1 1%
0 0% 0 0% 0 0%
43 10% 18 8% 25 13%
88 21% 73 2% 15 8%
123 30% 42 18% 81 43 %
34 8% 20 9% 14 7%
56 13% 39 17% 17 9%
72 17 % 36 16 % 36 19 %
158 38% 78 4% 80 43 %
254 61 % 149 65% | 105 56%
4 1% 1 0% 3 2%
91 91 91
15 16 14
369 89 % 190 83% 179  95%
46 1% 38 17% 8 4%
1 0% 0 0% 1 1%
0 0% 0 0% 0 0%
352 85% 185 81% 167 89%
29 7% 17 7% 12 6%
35 8% 26 1% 9 5%
375 90 % 199 87% | I 94%
26 6% i5 7% 11 6%
15 4% 14 6% 1 1%
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Helseregion Vest

All. MAR-medikamentutlevering

a. Antall utleveringer pr uke
(giennomsnitt)

b. Utleveringssted

0. MAR-tiltak

1. Apotek

2. Hjemmetjeneste

3. Institusjon/bosenter/fengsel
4, Annet

9. Ukjent

c. Andre utleveringssteder
0. Utlevering kun eft sted

1. Utlevering to eller flere steder pr
uke

9. Ukjent
Al2. Urinprever

a. Urinprgveordning

0. Ingen urinprgver

1. Stikkprgver/utinprgver sjeldnere
enn ykentlig

2. Regelmessige urinprgver

9. Ukjent

Hyvis regelmessige urinprgver:

b. Antall urinprgver pr uke
(gjennomsnitt)

c. Urinprpvested

0. MAR-tiltak

1. Lege-/helsesenter

2. Laboratorium

3. Institusjon/bosenter/fengsel
4. Annet

9. Ukjent/Ingen urinprgver

B. SISTE FIRE UKER FOR
UTFYLLINGSDATO

B1. Oppfglging siste 4 uker*
Har pasienten mett til avtale hos:

a. Kounsulent ved MAR-tiltak
0. Nei
1.5
2. Bawker ikke tilbudet
9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Vest Hordaland SF Rogaland
416 228 188
5 5
5 1% 1 0% 2%
62 15% 4 24% 1%
15 4% 7 3% 4%
25 6% 12 5% 13 7%
308 74 % 153 67% | 155 82%
1 0% 1 0% 0 0%
365 88 % 192 84% | 1713 92%
50 12% 35  15% | 15 8%
1 0% 1 0% 0 0%
5 1% 5 2% 0 0%
6 1% 4 2% 2 1%
405 97 % 219 9% | 186 9%
0 0% 0 0% 0 0%
2 2 2
8 2% 2 1% 6 3%
216 52% 164 T72% | 52 28%
3 1% 0 0% 3 2%
26 6% 12 5% 14 1%
161 399% 8 2% | 113 60%
2 0% 2 1% 0 0%
233 56 % 167 73% | 6  35%
134 2% 60 2% | 74 9%
49 12% 0% 48 2%
0 0% 0 0% 0 0%
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Helseregion Vest

b. Sosial-/ruskonsulent
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

c. Ansvarsgruppe*

0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

d. MAR-forskrivende lege
0. Nei

1.]Ja

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

e. Psykolog/psykiatrisk behandler*
0. Nei

1.1a )

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

f. MAR -pasientgruppe
0. Nei

l.Ja

2. Bruker ikke tilbudet
9. Ukjent

g. Behandler ved ruspoliklinikk
0. Nei

1.Ja

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

h. Kriminalomsorg i frihet
0. Nei

1.Ja ‘

2. Bruker ikke tilbudet

9. Ukjent

B2. Psykiske vansker siste 4 uker*
a. Hatt alvorlig depresjon*

0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

b. Hatt alvorlig angst*

0. Nei

1.]1a

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Vest Hordaland SF Rogaland
416 228 188
97 23 % 68 30% 29 15%
248 60 % 112 49 % 136 72 %
16 4% 5 2% 11 6%
55 13% 43 19% 12 6%
184 44 % 106 46 % 78 41 %
211 51% 110 48 % 101 54 %
7 2% 1 0% 6 3%
14 3% 11 5% 3 2%
311 75 % 182 80 % 129 69 %
30 7% 21 9% 9 5%
419 12% 1 0% 48 26 %
26 6% 24 11 % 2 1%
233 56 % 129 57 % 104 55 %
54 13% 32 14 % 22 12 %
86 21% 41 18 % 45 24 %
43 10 % 26 11% 17 9%
276 66 % 164 72 % 112 60 %
21 5% 2 1% 19 10 %
98 24 % 52 23% 46 24 %
21 5% 10 4% 11 6 %
248 60 % 146 64 % 102 54 %
48 12 % 18 8% 30 16 %
80 19% 42 18 % 38 20 %
40 10% 22 10% 18 10 %
276 66 % 149 65 % 127 68 %
14 3% 6 3% 8 4%
91 22% 46 20 % 45 24 %
35 8 % 27 12% 8 4%
275 66 % 144 63 % 126 67 %
50 12% 35 15 % 15 8%
91 2% 44 19% 47 25 %
263 63 % 147 64 % 116 62 %
38 14 % 33 14 % 25 13%
95 23% 48 21% 47 25%
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c. Hatt
vrangforestillinger/hallusinasjoner*

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

B3. Kroppslige skader/sykdommer
som pévirker livsfgrsel eller
livskvalitet siste 4 uker?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

B4. Injisert rusmidler siste 4 uker?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

BS. Rapportert rusmiddelbruk siste
4 uker*

(Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)

a. Opioider
0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

b. Cannabis
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

c. Benzodiazepiner eller lignende

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midier
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

e. Alkohol til beruselse*
P, Nei

i.Ja

B. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
Vest Hordaland SF Rogaland
416 228 188
316 76 % 179 1% | 137 13%
11 3% 5 2% 6 3%
89 21 % 44 19 % 45 24 %
302 73 % 165 72% | 137 1%
57 14 % 30 13% 27 14 %
57 14 % 33 14 % 24 13%
263 63% 136 60% | 127 68%
62 15% 36 16 % 26 14%
91 2% 56 25 % 35 19 %
296 71% 167 73% | 129  69%
43 10% 26 1% 17 9%
77 19% 35 15% 42 2%
248 60 %
93 22 % 130 57% | 118 63%
75 18% 65 2% 28 15 %
0% 33 14 % 42 2%
222 53% 108 47% | 114 61%
120 29 % 89 39% 31 16 %
74 18 % 31 14% 43 23 %
0%
260 63 % 141 62% | 119 63%
77 15% 54 24 % 23 12%
79 19% 33 14% 46 24 %
316 76 % 180 79% | 1% 12%
18 4% 11 5% 7 4%
82 20 % 37 16 % 45 24%
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Helseregion Vest

B6. Positive urinprgver siste 4 uker
Medikamenter forskrevet av lege
regnes ikke med)

a. Opioider

0. Nei

1Ja

9. Ukjent

b. Cannabis
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

¢. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei

1.Ja
9. Ukjent

d. Sentralstimulerende midler
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

e. Alkohol
0. Nei
1.Ja

9. Ukjent

B7. Helhetlig vurdering av
rusmestring siste 4 uker*

0. Ingen tegn til sing verken
klinisk eller ved praver

1. Enkeltstaende tegn til
rusmiddelbrok, bedgmt som
tilfeldig/mindre betydningsfullt

2. Utilstrekkelig ruskontroll,
utskriving ikke aktuelt*

3. Alvorlige rusproblemer, fare for
utskriving*

4. Utskrevet pga vedvarende
rusmisbruk

C. SISTE AR (hvis pasienten ikke
har veert inkludert hele aret skal
opplysningene gjelde den perioden
pasienten har vart inkludert)

C1. Lovbrudd siste &r

8. Arreskert/varetckt
0. Nei

1.8

5. Ukjent

Statusundersgkelse 2003

Vest Hordaland SF Rogaland
416 228 188
322 77 % 173 76 % 149 9%
64 15% 36 16 % 28 15%
30 7% 19 8% 11 6%
259 62 % 131 57% 128 68 %
131 31% 81 36 % 50 27 %
26 6% 16 7% 10 5%
224 54 % 103 45 % 121 64 %
167 40 % 111 49 % 56 30 %
25 6% 14 6% 11 6%
0%

273 66 % 141 62 % 132 70 %
115 28 % 71 31% 44 23%
28 7% 16 7% 12 6%
343 82 % 187 82 % 156 83 %
34 8 % 20 9% 14 7%
39 9% 21 9% 18 10%
177 43 % 79 35% 28 52%
79 19% 48 21 % 3] 16 %
69 17 % 53 23 % 16 9%
58 14 % 32 14 % 26 14 %
33 8% 16 7% 17 9%
269 65 % 178 8% 91 48 %
43 12% 25 11% 23 12%
99 U% 25 11% 74 9%
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Helseregion Vest Statusundersgkelse 2003

Vest Hordaland SF Rognland
416 28 188

b. Tilialt (reist sak)
0. Nei 271 65% 174 6% | 97  52%
12 Py 10% 2 10% | 19 10%
9. Ukjent 104 25% 2 ue | 172 38%
c. Idgmt forelegg/bot
0. Nei 270 65% 182 80% | 88 47%
1.Ja 36 9% 9 4% | 27 14%
9. Ukjent 110 2% % 37 16% | 3 39%
d. Idgmt soning/sikring
0. Nei 285 69 % 174 76% | 111 9%
1.Ja 34 8% 2 10% | 12 6%
9. Ukjent 97 23 % 2 1% | 65 35%
C2. Overdose siste ir (Livstruende
forgiftning)
0. Nei 313 75 % 184 81% | 120 69%
1.Ja 13 3% 6 3% 7 4%
9. Ukjent ) 2% 38 17% | 52 28%
C3. Suicidforsgk siste 4r
0. Nei 327 9% 193 8% | 134 7%
1.Ja 2 0% 2 1% 0 0%
9. Ukjent 87 21% 3 4% | 4  29%
C4. Avhold fra illegale rusmidier
siste &r
a. Antall méneder uten noe bruk av
illegale rusmidler (gjennomsnitt)

5 5 5
b. Antall mineder uten noe bruk av
heroin eller lignende (gjennomsnitt)

7 8 7




Statusundersgkelse 2003

Helseregion Midt-/Nord-Norge

MIDT-/NORD NORGE
N= 175

Kjgnn
Kvinner 60 34 %
Menn 115 66 %
Alder (gjennomsnitt) 39
Behandlingsvarighet (dager; giennomsnitt)
For pasienter fortsatt i behandling 654
For utskrevne pasienter 428
Al. Beskjeftigelse
a. Yrkesstatus*
0. Uten beskjeftigelse 114 65 %
1. Heltidsjobb 24 14 %
2. Deltidsjobb 17 10 %
3. Under utdanning 15 9%
4. Deltidsjobb og under utdanning 3 2%
9. Ukjent 2 1%
b. Atbeidstrening/kurs
0. Nei 131 75 %
1.]Ja 39 2%
9. Ukjent 5 3%
c. Dagtilbud*
0. Nei 127 3%
1.Ja 41 23%
9. Ukjent 7 4%
d. Fast fritidsaktivitet*
0. Nei 105 60 %
1.Ja 63 36 %
9. Ukjent 7 4%
A2. Viktigste inntekt*
00, Forsgrget av andre 2 1%
01. Arbeidsinntekt 14 8%
02. Studieldn/stipend 0 0%
03. Dagpenger (arbeidsledig) 0%
04. Sykepenger/delvis sykepenger 0%
05. Yrkesmessig attfgring/rehabiliteringspenger 79 45 %
06. Ufgrepensjon/alderspensjon 63 16 %
077. Stgnad til enslig forsgxger 1 1%
08. Sosialhjelp 16 9%
09. Ukjent 0 0%
10. Annet 0%
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Helseregion Midt-/Nord-Norge

A3. Boligforhold

0. Ingen bolig

1. Hospits/hybethus/hoteft
2. Institusjon

3. Fengsel

4. Hos foreldre

5. Hos andre*

6. Egen bolig*

7. Annet

9. Ukjent

Ad4. Sosialt nettverk

0. Familie med rusproblemer

1. Familie uten rusproblemer

2. Vemner/bekjente med rusproblemer
3. Venner/bekjente uten rusproblemer
4. Br mest alene

9. Ukjent

A6. MAR-medikament
0. Metadon

1. Buprenorfin (Subutex)
9. Ukjent

A7. Dggndose i mg (gjennomsnitt)
Metadon
Buprenorfin

A9. Forskrivende lege
0. Lege 1 MAR-tiltak
1. Fastlege

2. Annen lege

9. Ukjent

A10. Andre medikamenter

a. Forskrives medikament som kan pivirke
effekt eller sermmmivi av MAR-medikamentet?

0. Nei
1.Ja
9. Ukjent

b. Forskrives B-preparater?*
0. Nei

1.Ja

9. Ukjent

Statusundersgkelse 2003
MIDT-/NORD NORGE
N= 175

1 1%
5 3%
12 7%
0 0%
1 1%
5 1%

150 86 %
1 1%
0 0%
37 21%
62 35%
40 23 %
14 8%
20 11 %
2 1%

153

2

0

139

16

30 17%

143 82%
1 1%
1 1%

156 89 %
12 1%
7 4%
147 84 %
25 14 %
3 29%
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MIDT-/NORD NORGE
N= 175

All. MAR-medikamentutlevering
a. Antall utleveringer pr uke (gjennomsnitt)

4
b. Utleveringssted
0. MAR-tiltak 3 29
1. Apotek 12 7%
2. Hjemmetjeneste 19 1%
3. Institusjon/bosenter/fengsel is 9%
4. Annet 1 6%
9. Ukjent 1 1%
¢. Andre utleveringssteder
0. Utlevering kun ctt sted 145 83 %
1. Utlevering to eller flere steder pr uke 23 16 %
9. Ukjent 2 1%
Al2. Urinprgver
a. Urinprgveordning
0. Ingen urinprgver 0 0%
1. Stikkprgver/urinprgver sjeldnere enn ukentlig

28 16 %
2. Regelmessige urinprgver 146 83 %
9. Ukjent 1 1%
Hvis regelmessige urinprgver:
b. Antall urinprgver pr uke (gjennomsnitt)

2 1%
¢. Urinprgvested
0. MAR-tiltak 4 2
1. Lege-/helsesenter 7 4%
2. Laboratorium 41 3%
3. Institusjon/bosenter/fengsel 17 10 %
4. Annet a1 2%
9. Ukjent/Ingen urinprgver 1 1%
B. SISTE FIRE UKER FOR UTFYLLINGSDATO
B1. Oppfglging siste 4 uker*
Har pasienten mgtt til aviale hos:
a. Konsulent ved MAR-tiltak
0. Nei 31 18 %
1.1a 141 81%
2. Bruker ikke tilbudet 0 0%
9. Ukjent 3 5 q
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MIDT-/NORD NORGE
N= 175

b. Sosial-/ruskonsulent

0. Nei 18 10%
1.1a 152 87 %
2. Bruker ikke tilbudet 0 0%
9. Ukjent 5 39
c. Ansvarsgruppe*

0. Nei 105 60 %
1. 1a 65 7%
2. Bruker ikke tilbudet 0 0%
9. Ukjent 5 3%
d. MAR-forskrivende lege

0. Nei 61 5%
1.Ja 106 61 %
2. Bruker ikke tilbudet 1 1%
9. Ukjent 7 4%
e. Psykolog/psykiatrisk behandler*

0. Net 125 71%
1.Ja 29 17%
2. Bruker ikke tilbudet 15 9%
9. Ukjent 6 3%
f. MAR-pasientgruppe

0. Nei 152 87 %
1.Ja 2 29
2. Bruker ikke tilbudet 14 8%
9. Ukjent 5 3%
g. Behandler ved ruspoliklinikk

0. Nei 141 81 %
1.Ja 14 8%
2. Bruker ikke tilbudet 14 3%
9. Ukjent 6 3%
h. Kriminalomsorg i frihet

0. Nei 151 86 %
1.Ja 5 3%
2. Bruker ikke tilbudet 14 8%
9. Ukjent 5 3%
B2. Psykiske vansker siste 4 uker*

a. Hatt alvorlig depresjon*

0. Nei 141 81%
1.Ja 2 16 %

9. Ukjent 6 3%




Helseregion Midt-/Nord-Norge Statusundersgkelse 2003

MIDT-/NORD NORGE
N= 175

b. Hatt alvorlig angst*
0. Nei 136 8%
1.1a 29 17%
9. Ukjent 10 6%
c. Hatt vrangforestillinger/hallusinasjoner+
0. Nei 164 94 %
1.Ja 1%
9, Ukjent 9 59
B3. Kroppslige skader/sykdommer som pévirker livsforsel
eller livskvalitet siste 4 uker?
0. Nei 137 8%
1.Ja 36 21 %
9. Ukjent 2 1%
B4. Injisert rusmidler siste 4 uker?
0. Nei 138 79 %
1.Ja 33 19%
9. Ukjent 4 29
BS. Rapportert rusmiddelbruk siste 4 uker*
(Medikamenter forskrevet av lege regnes ikke med)
a. Opioider
0. Nei 146 83 %
1.Ja 19 11%
9. Ukjent 10 6%
b. Cannabis
0. Nei 134 71 %
1.Ja 34 19%
9. Ukjent 7 4 %
¢. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei 133 76 %
1.Ja 37 21%
9. Ukjent 5 3%
d. Sentralstimulerende midler
0. Nei 143 82 %
1 Ja 26 15%
9. Ukjent 6 3%
€. Alkohol til beruselse*
0. Rel 150 36 %
Lia 13 7%

9. Uigjent 12 7%
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B6. Positive urinprgver siste 4 uker
(Hvis en eller flere positive praver kodes 1.
Medikamenter forskrevet av lege regnes ikke med)
a. Opioider
0. Nei 149 85 %
1.Ja 18 10%
9. Ukjent 8 5%
b. Cannabis
0. Nei 135 7%
1.Ja 34 19%
9. Ukjent 6 3%
¢. Benzodiazepiner eller lignende
0. Nei 133 76%
1.Ja 38 2%
9. Ukjent a 2%
d. Sentralstimulerende midler
0. Nei 144 82%
1.Ja 26 15 %
9. Ukjent 5 1%
e. Alkohol
0. Nei 158 90 %
1.Ja 10 6%
9, Ukjent 7 A%
B7. Helhetlig vardering av rusmestring siste 4 uker*
0. Ingen tegn til rusing verken klinisk eller ved praver

113 65 %
1. Enkeltstdende tegn til rusmiddelbruk, bedgmt som tilfeldig/mindre
betydningsfullt 18 10%
2. Utilstrekkelig ruskontroll, utskriving ikke aktvele* 15 9%
3. Alvorlige rusproblemer, fare for utskriving* 6 3%
4. Utskrevet pga vedvarende rusmisbruk 23 13%
C. SISTE AR (hvis pasienten ikke har vart inkludert hele
4ret skal opplysningene gjelde den perioden
pasienten har vart inkludert)
C1. Lovbrudd siste &r
a. Arrestert/varetekt
0. Nei 161 92%
1.Ja 3 29
5. Ukjent

11 6 %
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MIDT-/NORD NORGE
N= 175
b. Tiltalt (reist sak)
0. Nei 165 94 %
1.Ja 4 29
9. Ukjent 6 1%
¢. Idgmt forelegg/bot
0. Nei 162 93 %
1.Ja 2 1%
9. Ukjent 11 6 %
d. Idgmt soning/sikring
0. Nei 163 93 %
9. Uk]ent 6 3
C2. Overdose siste &r (Livstruende forgiftning)
0. Nei 165 94 %
l.Ia 2 1%
9. Ukjent 8 s %
C3. Suicidforsgk siste ar
0. Nei 166 95 %
1.Ja 2 1%
9. Ukjent 7 4%
C4. Avhold fra illegale rusmidler siste ar
a. Antall méneder uten noe bruk av illegale rusmidler (gjennomsnitt)
7

b. Antall méneder uten noe bruk av heroin eller lignende (gjennomsnitt)
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1 Innledning

Stortinget vedtok i 1997 at det skulle opprettes et nasjonalt landsdekkende tilbud om
metadonassistert rehabilitering. Arbeidet begynte i 1998, og fra 1999 har det vert tilbud om
det som na kalles Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) i alle helseregioner. Etter gnske
fra Sosial- og helsekomiteen i Stortinget er det besluttet at tilbudet skal evalueres. Seksjon for
kliniske rusmiddelproblemer ved Psykiatrisk institutt, Universitetet i Oslo er opprettet for
kompetanseutvikling og forskning i forhold til behandling av helserelaterte problemer knyttet
til rusmiddelbruk. Seksjonen er samlokalisert med MAR @st, som er Nasjonalt
kompetansesenter for legemiddelassistert rehabilitering, og fungerer som sekretariat for
nasjonale mgter mellom de ulike regionale sentre og tiltak. Seksjonen har fétt i oppdrag fra
Sosial- og helsedirektoratet 3 gjennomfgre en delevaluering med utgangspunkt i nasjonale
registre og undersgkelser knyttet til MAR @st.

Evalueringsarbeidet er lagt opp som flere undersgkelser, hver med sin rapport. Denne
rapporten bygger pa at de regionale sentre og tiltak sender tertialrapporter til Nasjonalt
kompetansesenter. Tertialrapportene bestar av tallmateriale over antall inntak, utskrivninger,
antall pasienter i behandling, noen gang i behandling, i ventesituasjon og dgdsfall (se under
metode). Konsulent Heidi Kirksjgberget i MAR @st fgrer Igpende statistikker og
kvalitetssikrer oppgavene.

Denne rapporten tar s&rlig sikte pa & belyse fglgende evalueringsspgrsmélene

Hvor mange har fatt tilbud om LAR totalt?

Hvor mange er blitt inkludert,

Hvor mange har blitt ekskludert/selv skrevet seg ut og med hvilke begrunnelser?
Hvor mange er blitt reinntatt?

Hvor mange venter?

Finnes det regionale forskjeller i disse spgrsmalene?

VVVVVY

Vi takker Heidi Kirksjgberget for omhyggelig og langsiktig arbeid med rapportene og for
positivt samarbeid.

2 Metode

Alle som innvilges LAR har sgkt pa et felles sgknadsskjema som skal beskrive
rusmiddelproblemet, sosial situasjon, psykiske og somatiske vansker og tidligere
behandlingserfaring. Sgknadene er personnummeridentifisert og registreres i ansvarlig
regionalt senter/tiltak. Sgknadene registreres i pasient-/journalregister. Sentrene rapporterer til
MAR @ST hvert testial (304., 31.8. og 31.12.). Rapporten gir aggregerte opplysninger om
antall ubehandlede spknader, aksepterte sgknader hvor pasienten venter pé inntak (egemtlig
venteliste), antall inntak ferdelt pd nye pasienter og reinntak, antall utskrivninger fordelt pa
selvvalgte og ikke-selvvalgte, og overfgringer til andre tiltak og antall i behandling ved
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begynnelsen og slutten av hvert tertial. Det oppgis ogsa hvor mange som er registrert som
noen gang i behandling.

Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer samarbeider med MAR @st om denne
rapporteringen og har fri bruksrett til materialet. Rapporten er basert pa tallmateriale og gir
oversikt for hvert ar siden 1998 med oppgaver over antall pasienter i behandling, nyinkluderte
pasienter og reinkluderte pasienter, antall pasienter som har avsluttet behandling enten
frivillig eller ved utskrivelse, overfgringer mellom tiltak, ventelister og dgdsfall.
Rapporteringssystemet ble utvidet fra og med ar 2000. Tallene for nyinntak og reinntak,
frivillig avsluttet eller utskrevet etter vedtak, dgdsfall under behandling og antall pasienter
noen gang i behandling, er innsamlet for perioden 2001-2003. Grunnen til dette er at
innsamlingspraksis er endret underveis. Tallene for inntak, venteliste, avsluttet behandling og
under behandling, gjelder for hele perioden 1998-2003. Antall inntak og avsluttede
behandlinger er fratrukket antall overfgringer mellom behandlingssteder med samme
ansvarlig senter.

3 Opversikt over sentre og tiltak

LAR er organisert slik at det i hver helseregion skal vare ett eller flere sentre/tiltak som
behandler sgknadene og innvilger behandlingen. Sentrene har i varierende grad ogs4 et direkte
behandlingssamsvar og i alle tilfeller overordnet ansvar for veiledning og
avgjgrelsesmyndighet for utskrivning. Siden 1998 er det opprettet noe flere slike sentre.
Rogaland fikk eget senter i 2002. Region Nord-Norge &pner sitt i 2005. Regionsenteret for
Midt-Norge har til nd ogsa hatt ansvar for Nord-Norge.

I rapporteringsperioden var er alts situasjonen den at MARIO i Oslo, som nd heter MAR @st,
innvilger og har overordnet ansvar for alle spknader i hele Helseregion @st med fylkene Oslo,
Akershus, Hedmark, Oppland og @stfold. Sgknaden kvalitetssikres av rustjenesten i fylkene
som har fylkesvise inntaksorgan og koordinatorer. I Akershus er dette organisert i fire
sektoromrader: Asker og Barum, Follo, @vre Romerike og Nedre Romerike.

Helseregion Sgr har fylkesvis organisering med fem selvstendige team organisert i det sékalte
trefylkesamarbeidet for Vestfold, Telemark og Buskerud og MARIA, som er en samordning
av tiltakene i Aust- og Vest-Agder. Det er separate budsjetter og separate innvilgende
instanser.

I Helseregion Vest er Metadonklinikken i Bergen ansvarlig for Hordaland og Sogn og
Fjordane, mens Rogaland har et nyopprettet tiltak i Fabo, Stavanger.

I Helseregion Midt- og Nord-Norge ledes hele arbeidet fra MARIT i Trondheim, som har
innvilgende myndighet og er overordnet faglig ansvarlig. Dette vil si at det er ett
pasientregister for hele Helseregion Bst, fem registre i Helseregion S¢r, to registre i
Helseregion Vest og ett register i hele Midt- og Nord-Norge.
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4 Antall i behandling

Det har vert en jevn gkning av pasienter i behandling i hele landet og i alle regioner (tabell 1.
og figur 1.). Helseregion @st har hvert ar hatt over halvparten av det totale antallet pasienter i

behandling. Helseregion Midt- og Nord-Norge begynte med behandling fgrst i 1999, og har
lavest antall pasienter i behandling.

Tabell 1. Antall pasienter i behandling pr 31.12. fra og med 1998 til og med 2003 i
helseregionene og i hele landet

1998 1999 2000 2001 2002 2003
N % N % N % N % N % N %
Region @st 1731 85 [445) 62 | 636 | 59 | 861 | 57 | 1106 56 | 1313 | 54
| Region Sgr 8 4 1166 23 | 249 | 23 | 356 | 24 | 440 | 22 | 495 | 20
Region Vest 23 | 11 | 65 9 120 11 186 | 12 | 285 | 14 | 438 | 18
Region Midt/Nord | O 0 43 6 69 6 100 | 7 153 | 8 | 185 | 8
Norge 204 | 100 | 719 | 100 | 1074 | 99 | 1503 | 100 | 1984 | 100 | 2431 | 100

Figur 1. Antall pasienter i behandling pr 31.12. fra og med 1998 til og med 2003 i
helseregionene og i hele landet

I behandling ved arskiftet

1998

1999 2000 2001

2002

2003

I tillegg kommer pasienter som er utskrevet, dgde eller flyttet til andre tiltak.
Tertialrapportene omfatter ogsa antall pasienter som noen gang har vert inne i behandling i de
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ulike tiltakene. Tabell 2 viser en oversikt. Det samlede antallet gker ogsd jevnt, og ved
utgangen av 2003 var det en forskjell pA 1104. Disse pasientene hadde pé ett eller annet
tidspunkt vart innskrevet i behandling og hadde fétt tilbudet i en kortere eller lenger periode.

Tabell 2. Totalt antall pasienter noen gang i LAR i helseregionene og i landet

2000 2001 2002 2003
N % N % N % N %
Region Dst 789 60 947 33 1516 56 1944 55
Region Sgr 302 23 462 26 625 23 784 22
Region Vest 147 11 241 14 378 14 556 16
Region
Midt/Nord 78 6 130 7 195 7 251 7
Norge 1316 100 1780 100 2714 100 3535 100

4.1 Helseregion Bst

Tabell 3 viser oversikt over utviklingen i Helseregion @st. Vi ser at mens nesten alle i
begynnelsen kom fra Oslo, er andelen fra andre fylker etter hvert gkt. Oslo og Akershus har
hgyest antall med til sammen tre firedeler av antall pasienter i behandling.

Tabell 3. Antall pasienter i behandling i fylkene i Helseregion @st

1998 1999 2000 2001 2002 2003

N % N % N % N % N % N %
Oslo 161 | 88 | 275 61 3371 53 444 52 598 | 54 | 699 | 33
Akershus 8 4 103 23 156 | 25 194 | 23 231 | 21 | 267 | 20
@stfold 4 2 34 8 63 10 83 10 105 9 138 11
Hedmark 0 0 21 5 46 7 80 9 97 9 111 8
Oppland 9 5 15 3 34 5 60 7 75 7 98 7
Region@st [ 182 | 100 [ 448 | 100 [ 636 | 100 | 861 | 100 | 1106 | 100 | 1313 | 100

Tabell 4 viser at det bare foreligger oversikt over alle de som noen gang har vart i behandling
fra og med 2001. Det har vert pasienter i belandling i Oslo i to forprosjekter fra og med
1991, og disse er inkludert i tallmaterialet. Det er derfor naturlig at antallet som har avsluttet
behandlingen av ulike drsaker er relativt sett hgyere i Oslo.
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Tabell 4. Antall noen gang i behandling i Helseregion @st, fylkesvis fordelt

2000 2001 2002 2003
N N % N % N %
Oslo - 650 58 925 61 1205 62
Akershus - 232 21 284 19 335 17
@stfold - 88 8 115 8 165
Hedmark - 82 7 105 7 126 6
Oppland - 72 6 87 6 113 6
Region @st 789 1124 100 1516 100 1944 100

Om en sammenlikner antallet i behandling og noen ganger i behandling, ser en at det er 506
personer som har avsluttet behandling i Oslo (42 %), mens det i hele helseregionen er 631 (32
%).

4.2 Helseregion Sgr

Ogsa i denne regionen har det vert en gradvis gkning béade i antall i behandling og i antall
som noen gang har vart i behandling (tabell 5 og 6).

Tabell 5. Antall i behandling i fylkene i Helseregion Sgr

1998 | 1999 2000 2001 2002 2003

N N N % N % N %% N %

Telemark - - 46 18 73 21 101 23 127 26
Vestfold - - 28 11 44 12 54 12 71 14
Buskerud - - 42 17 58 16 71 18 76 15
Aust-Agder - - 52 21 55 15 65 15 70 14
Vest-Agder - - 81 33 126 35 143 33 151 31
| _Region Sgr 8 166 | 249 100 356 100 | 440 100 495 100

Vi ser at antallet er stprst i Vest-Agder og Telemark, som ogsa har hatt en jevn gkning.
Buskerud har ikke hatt gkning fra 2002 til 2003.

Det samlede antall npen gang i behandling er ogsa gkende. Antall ikke lenger i beﬁandlingi
hele regionen er 259, dvs. 34 % av alle. Dette er omtrent samme andel som i Helseregion Dst,
der Oslo imidlertid trekker vesentlig opp.
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Tabellen viser at Helseregion Sgr er den regionen som har nest flest i behandling i Norge.

Tabell 6. Antall noen gang i behandling i fylkene i Helseregion Sgr

2000 2001 2002 2003

N % N % N % N %

Telemark 50 17 85 18 122 20 166 22

Vestfold 41 14 62 13 89 14 113 15

Buskerud 58 19 92 20 119 19 142 19

Aust-Agder 59 20 68 15 88 14 103 14

Vest-Agder 94 31 155 34 207 33 230 31
Region Ser 302 100 462 100 625 100 754 100

4.3 Helseregion Vest

Helseregion Vest har hatt den samme utviklingen som de andre regionene slik det fremgér av

tabell 7 og 8.

Tabell 7. Antall i behandling pr 31.12 hvert ar i fylkene i Helseregion Vest

2001 2002 2003
N % N % N %
Hordaland 122 66 182 64 246 56
Rogaland 58 31 98 34 186 43
Sogn og
Fjordane 6 3 5 2 6 1
Region Vest 186 100 285 100 438 100

Antallet i behandling har gkt jevnt. To tredeler er fra Hordaland og en tredel fra Rogaland.

Sogn og Fjordane har smé problemer med illegalt rusmiddelmisbruk — og svert fa pasienter i

LAR.
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Tabell 8. Antall i behandling noen gang i Helseregion Vest

1998 | 1999 | 2000 2001 2002 2003
N N N N % N % N %
Hordaland - - - 166 69 248 66 321 58
Rogaland - - - 69 29 124 33 228 41
Sogn og
Fjordane - - - 6 2 6 2 7 1
Region Vest | 23 65 120 241 160 378 100 556 100

I Helseregion Vest har det vart et jevat stigende antall noen gang i behandling. Antallet som
ikke lenger er i behandling i regionen er 188, dvs. 21 % av alle. I 2001-2002 har rundt to
tredeler tilhgrt Hordaland, men Rogaland har hatt en raskere vekst, og i 2003 har Rogaland 41
% av antallet noen gang i behandling. Sogn og Fjordane har et lavt antall noen gang i
behandling.

4.4 Helseregion Midt-/Nord-Norge

Helseregion Midt- og Nord-Norge er den regionen som kom senest i gang med inntak og den
helseregionen som har lavest antall i behandling. Regionen har svart store geografiske
avstander og spredt befolkning. MARIT i Trondheim har betjent hele dette omradet. Det
hgyeste antallet i hele perioden ses i Sgr-Trgndelag med 43 % og Nordland med 25 %. Vi ser
ogsa at de to nordligste fylkene har lavest andel, men at det er en klar gkning iTroms.

Tabell 9. Antall i behandling 31.12, hvert ér i fylkene i Helseregion Midt- og Nord-Norge

1998 1999 2000 2001 2002 2003

N N N N % N % N %
Mgre og R - - - 17 17 19 12 22 12
Ser-
Trgndelag - - - 42 42 74 48 79 43
Nord-
Tregndelag - - - 10 10 16 10 20 11
Nordland - - - 22 22 32 21 46 25
Troms - - - 7 7 10 7 16 9
Finnmark - - - 2 2 2 1 2 1
Region
M/Nord 0 43 69 100 100 153 100 185 100

Tabell 10 viser at ogsé i denne regionen er det et visst antall som slutter i behandlingen. 1
denne regionen er det 66 som ikke lengre er i behandling, og dette utgjgr 26 % av alle. Hgyst
antall i behandling har Sgr-Trgndelag med litt under halvparten av pasientene, etterfulgt av
Nordland og Mgre og Romsdal.
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Tabell 10. Antall pasienter noen gang i behandling ved Helseregion Midt- og Nord-
Norge

2000 2001 2002 2003
N N % N % N %
Mgre og Romsdal - 21 16 25 13 32 13
Spr-Trgndelag - 65 49 96 49 116 46
Nord-Trgndelag - 10 7 17 9 22 9
Nordland - 28 21 41 21 57 23
Troms - 8 6 13 7 21 8
Finnmark - 2 1 3 2 3 1
Region M/Nord 78 134 100 195 100 251 100

5 Inntak

Nir en sgknad er behandlet og godtatt, settes sgkeren pa en venteliste. Inntaket registreres fra
det tidspunkt pasienten starter i behandlingen, dvs. pdbegynner den medikamentelle
behandlingen. .

Med inntak forstds inntak av nye pasienter og reinntak av pasienter som har avbruit
behandlingen av ulike arsaker. I begge disse kategorier inngér inntak p& medisinsk grunnlag
(se kapittel 5.6, tabell 18.)

Tabell 11 viser en samlet oversikt over alle inntak (nyinntak og reinntak). Vi ser at antall
inntak har gkt fra litt over 100 i 1998 til nesten 1000 i 2003. I 1999 ble det tatt inn flere
pasienter enn aret etter, noe som kan vare naturlig siden dette var et &r med stor
kapasitetsutvidelse. Fra og med &r 2000 har det vart en jevn gkning i Helse Vest, mens
gkningen har flatet ut i Helse Sgr og Helse Midt-/Nord-Norge, og viser en nedgang i Helse
@st. Fra og med 1999 har noe over halvdelen av alle inntak skjedd i Helseregion @st. Det har
veert en sterkest vekst i Helseregion Vest, mens utviklingen har slakket noe av i Helseregion
Sgr de siste to &rene av perioden.

Tabell 11. Samlet antall inntak (ferstegangsinntak og reinntak) i helseregionene og i hele

landet
1998 1999 2000 2001 2002 2003
N % N % N % N % N % N %
Dst 92 74 348 57 282 54 343 50 447 52 321 42
Ser 8 6 163 27 130 25 185 27 184 22 159 21

WVest 24 19 53 9 78 15 96 14 154 18 219 29

Midt/Nord | O 0 44 7 | 36 7 58 9 B8 8 63 8

Norge 124 | 100 | 608 | 100 | 526 | 100 | 682 | 100 | 853 | 100 | 762 | 100

SKR-rappost or 6/04

Legemiddelassiste st rehabilitering — En livsiang bebundiing?




5.1 Forholdet mellom nyinntak og reinntak

Nyinntak (fgrste inntak) avspeiler hvor mange som kommer inn i behandlingen fra hele
maélgruppen, mens antallet som tas inn igjen sier mer om samspillet i rehabiliteringsprosessen
og om nye forsgk. En del av pasientene flytter fra tiltak i andre fylker og andre regioner. Nar
en pasient starter opp i et annet tiltak, vil dette regnes som nyinntak i dette og avslutning pa
grunn av flytting i det andre. Antallet er ikke sd stort at det har reell betydning for oversikten.
Skillet mellom nyinntak og reinntak er bare rapportert regionsvis for perioden 2000-2003 og
fylkesvis for perioden 2001-2003.

Tabell 12 og figur 2 viser at antallet av nye inntak for Helse @st gkte frem til 2002 og sank i
2003. I Helse Sgr ses en slak nedgang fra 2001, mens det er en jevn stigning ved Helse Vest.
Ved Helse Midt-/Nord-Norge er det et stabilt inntak. Andelen reinntak (tabell 13 og figur 3)
har gkt noe mer som forventet. I 2003 var andelen reinntak kommet opp i 16 %. Hoveddelen
var altsa fortsatt fgrstegangsinntak. Vi ser ogsa at andelen reinntak har gkt mest i Helseregion
Jst — ogsa dette er rimelig, siden regionen domineres av Oslo, som har startet behandlingen
flere ér fgr de andre.

Tabell 12, Oversikt over nye inntak i helseregionene og i Norge

2000 2001 2002 2003
N % N % N % N %
Nye @st 248 51 297 49 332 49 268 42
Nye Sgr 128 26 166 28 145 21 132 21
Nye Vest 14 15 85 14 137 20 176 28
Nye M/N 34 7 53 9 61 9 56 9
Nye Norge | 484 100 601 100 675 160 632 100
Figur 2. Oversikt over nye inntak i helseregionene og i Norge
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Tabell 13. Oversikt over reinntak i helseregionene og i Norge

2000 2001 2002 2003

N %o N % N % N %

Reinntak @st 28 85 24 42 42 42 33 45

Reinntak Sgr 1 3 17 30 35 35 24 20
Reinntak Vest 2 6 11 19 17 17 35 29
Reinntak M/N 2 6 5 9 7 7 7 6

Reinntak Norge | 33 100 | 57 100 101 100 119 100

Figur 3. Reinntak i helseregioner og i Norge
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5.2 Helseregion Jst

Helseregion @st har hatt en jevn gkning av nyinntak i 2000-2002 og en nedgang til 2003
(tabell 14.). Stort sett er det en jevn gkning av reinntak. Oslo har det stgrste antallet inntak, og
det gker jevnt frem til 2003. Reinntak i Oslo gker ogs3. Det er gkning av imntak i Akershus og
Ostfold til 2062, og en nedgang i 2003. Det er en nedgang i antall inntak i Hedmark og
Oppland.
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Tabell 14. Oversikt over nyinntak og reinntak I Helseregion @st

2000 2001 2002 2003

N N % N % N %
‘Nye Oslo 164 55 214 64 134 50
Nye Akershus 53 18 50 15 47 18
Nye @stfold 17 6 26 8 49 18
Nye Hedmark 34 11 24 7 15 6
Nye Oppland 29 10 18 5 23 9
Nye Region @st 248 297 100 332 100 268 100
Reinntak Oslo 20 83 32 76 47 89
Reinntak Akershus 0 0 5 12 4 8
Reinntak @stfold 3 13 1 2 0 0
Reinntak Hedmark 1 4 2 5 0 0
Reinntak Oppland 0 0 2 5 2 4
Reinntak Region @st 28 24 100 42 100 53 100

Figur 4. Oversikt over nyinntak i Helseregion @st
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Figur 5. Oversikt over reinntak i Helseregion Ost
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5.3 Helseregion Sgr

Tabell 15 viser at det i Helseregion Sgr var flest nyinntak i 2001 og flest reinntak i 2002. I
2003 var det ferre bade av nyinntak og av reinntak.

Tabell 15. Oversikt over nyinntak og reinntak i Helseregion Sgr

2000 2001 2002 2003

N % N % N % N %
Nye - Telemark 19 15 35 21 35 24 44 33
Nye - Vestfold 9 7 20 12 20 14 25 19
Nye — Buskerud 27 21 34 20 23 16 21 16
Nye — Aust-Agder 37 29 16 10 20 14 14 11
Nye — Vest-Agder 36 28 61 37 47 32 28 21
Nye — Helseregion Sgr 128 100 166 100 145 100 132 100
Reinntak - Telemark 0 0 1 6 3 9 2 8
Reinntak - Vestfold 0 0 1 6 2 6 1
Reinntak — Buskerud 0 0 3 18 10 29 2 8
Reinntak — Aust-Agder 1 100 6 35 2 6 4 17
Reinntak — Vest-Agder 0 0 6 35 18 51 15 63
Reinntak — Helseregion Spr{ 1 100 17 100 35 160 24 3 100

Vi ser at det er ulike mgnstre innen regionen. Inntaket i Buskerud, Aust-Agder og Vest-Agder
kom tidligere i gang slik at andelen nyinntak fra disse fylkene var stgrst i 2000, mens Vestfold
og Telemark har gkt andel fra og med 2002. Denne forskjellen avspeiles delvis i andelen
reinntak, men Aust- og Vest-Agder har fortsatt den hgyeste andelen reinntak i 2003.
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Figur 6. Nye inntak ved fylkene i Helseregion Sgr
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Figur 7. Reinntak ved fylkene i Helseregion Sgr
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5.4 Helseregion Vest

Tabell 16 viser at Helseregion Vest har hatt en jevn gkning av bade nyinntak og reinntak. -
Tabellen viser at Rogaland er registrert med srlig hgyt nyinntak i 2003. Dette skyldes at




tiltaket ble opprettet i 2002, og at hele den gruppen av pasienter som tidligere hadde vert i
behandling i tiltaket i Bergen, ble overfgrt til LAR — Rogaland og registrert som nye der.

Tabell 16. Nyinntak og reinntak i Helseregion Vest

2001 2002 2003
N % N % N %
Nye — Hordaland 50 59 83 61 72 41
Nye — Rogaland 32 38 54 39 103 59
Nye — Sogn og Fjordane 3 4 0 0 1 1
Nye — Helseregion Vest 85 100 137 100 176 100
Reinntak — Hordaland 8 73 14 82 22 63
Reinntak — Rogaland 27 3 18 12 34
Reinntak — Sogn og Fjordane 0 0 0 1 3
Reinn. — Helseregion Vest 11 100 17 100 35 100

Dette er ogsa grunnen til at tiltaket for Hordaland og Sogn og Fjordane hadde en relativ
reduksjon i antall nyinntak i 2003. Mgnsteret gér tydeligst frem av figur 8.

Figur 8. Fordeling av nye inntak i Helseregion Vest
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I Helseregion Vest er det et lite antall pasienter som blir reinntatt, men det er likevel gkende

som forventet. I regionen i 2003 har Hordaland stgrst reinntak med 63 % og Rogaland med 34
% (tabell 16 og figur 9).
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Figur 9. Fordeling av reinntak i Helseregion Vest
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5.5 Helseregion Midt-/Nord-Norge

Tabell 17 viser at Helseregion Midt- og Nord-Norge skiller seg ut ved 4 ha i et jevnt antall
nyinntak og svart fa reinntak.

Tabell 17. Oversikt over nyinntak og reinntak i Helseregion Midt-/Nord-Norge

2001 2002 2003

N % N % N %

Nye Mgre/Romsdal 8 15 4 7 7 13
Nye Sgr-Trgndelag 16 31 31 51 20 36

Nye Nord-Trgndelag. 5 10 7 11 5 9
Nye Nordland 13 25 13 21 16 29

Nye Troms 8 15 5 8 8 14

Nye Finmark 2 4 1 2 0 0
Nye Region M/Nord 52 100 61 100 56 100
Reinntak Mgre/Romsdal 0 0 0 0 1 14
Reinntak Sgr-Trgndelag 6 100 7 100 3 43

Reinntak Nord-Trgndelag 0 0 0 0 0 0
Reinntak Nordland 0 0 0 0 2 29
Reinntak Troms 0 0 0 0 1 14

Reinntak Finnmark 0 0 0 0 0 0
Reinntak Region M/Nord 6 100 7 100 7 100

Hoveddelen av inntakene er i Sgr-Trgndelag og Nordland, og reinntak er nesten utelukkende
knyttet til Sgr-Trgndelag, som domineres av Trondheim, der senteret ligger (figur 10 og 11).
Det var ingen inntak i Finnmark i 2003 (stabilt antall pasienter pa 2).
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Figur 10. Fordeling av nye inntak i Helseregion Vest
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Figur 11. Fordeling av reinntak i Helseregion Vest
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5.6 Inntak pd medisinsk grunnlag

1 retningslinjene for LAR er det dpnet for at en kan se bort fra krav om tidligere behandling og
alder nér det foreligger en alvorlig sykdom som ikke lar seg behandle uten stabilisering med
metadon eller buprenorfin. MAR (st har hatt en egen legegruppe sammen med somatisk
medisinske avdelinger for & ta standpunkt til hvilke sykdommer dette gjelder og til hvilken
alvorlighetsgrad. Sgkere med alvorlige sykdommer har dessuten i betydelig grad blitt
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prioritert ved inntakene. I begge disse typene inntak er inntaket registrert som inntak pé
medisinsk grunnlag. Tabell 18 viser en oversikt over antallet slike inntak i de ulike regionene.

Tabell 18. Antall inkludert pa somatisk grunnlag, og som prosent av antall av nye inntak

2000 2001 2002 2003
% av % av % av % av
nye nye nye nye
N inntak N inntak N inntak N inntak
Region Pst 113 46 129 43 151 45 149 56
Region Sgr 12 9 18 11 23 16 30 23
Region Vest 9 12 28 33 31 23 34 19
Region M/Nord 4 12 6 11 9 15 9 16
Norge 138 58 181 30 214 32 222 35

Vi ser at slike inntak i perioden 2000-2003 har vert gkende bade pé landsbasis og i
helseregionene. Vi ser ogsé at problemstillingen sarlig er aktuell i Helseregion @st, som har
67 % av denne typen inntak, men bare noe over halvdelen av alle inntak. Bak tallene ligger en
szrlig dominans av inntak i Oslo, som béde har hatt en egen avdeling knyttet til dette og
dessuten nok ogsa stgrre sykelighet blant sgkerne. Hordaland med Bergen har ogsé mange

slike inntak. Det samme gjelder Akershus, som i stor grad har felles miljg med malgruppen i
Oslo.

6 Valg av medikament

Hgydose buprenrofin — Subutex® — ble registrert til bruk i LAR i 2000. LAR-sentrene i Oslo,
Vest-Agder og Bergen var involvert i forsgksprosjekter med midler fra Sosialdepartementet,
som da var ansvarlig departement. Etter dette har medikamentet blitt tatt i bruk i gkende grad,
som det fremgdr av tabell 19. Serlig bemerkelsesverdig er gkningen i Helseregion Vest. [ hele
landet var 484 (20 %) av 2431 pasienter under behandling med Subutex® i 2003. I

Helseregion Vest var det 276 (63%) av 438, i Helseregion Sgr 96 (19 %) og i Helseregion @st
106 (8%) av 1313,

SER-rappost nr 6/04

Legemiddelassistert rehabilirering — En Hvslang behandiing?

17



Tabell 19. Antall behandlet med buprenorfin, og som prosent av antall i behandling

2000 2001 2002 2003

% av antall % av antall % av antall % av antall

N i behandling N i behandling N i behandling N i behandling
Region Jst 41 6 17 2 78 7 106 8
Region Sgr 15 6 32 9 73 17 96 19
Region Vest 54 45 92 49 180 63 276 63

Region

Midt/Nord 0 0 3 3 10 7 6 3
Norge 110 10 144 10 341 17 484 20

7 Avsluttet behandling — utskrivning

Legemiddelassistert rehabilitering tilbys som en langvarig eller livsvarig behandling.
Siktemalet er ikke & helbrede opioid avhengighet, men & nyttiggjgre den stabiliserende
effekten av egnede opioider til & muliggjgre sosial og eventuelt yrkesmessig rehabilitering.

Mialsettingen er derfor 4 beholde pasienten i vedlikeholdsbehandling, bade for & fremme vekst
og utvikling og for & bevare de fremskrittene som er gjort.

Likevel avslutter en del behandlingen. Med behandlingsavslutning menes her at de ikke
lenger féar utlevert medikamentet fra vedkommende tiltak eller fra samarbeidende instanser
som apotek. De kan fortsatt vare i behandling i annen type tiltak eller fortsatt f4 ulike former
for hjelpetiltak.

Behandlingsavslutningene skal besluttes, eventuelt godkjennes, av det ansvarlige regionale
tiltak, som ogsa registerfgrer avslutning (utskrivning). Noen av pasientene flytter til andre
tiltak i andre regioner eller fylker og blir da utskrevet fra det senteret de har vert registrert i.
Disse pasientene fortsetter i virkeligheten i behandling. De har i stor grad somatisk og psykisk
sykelighet i tillegg til sin opioid-avhengighet, slik at en viss andel dgr i 1gpet av behandlingen.
Ser vi bort fra disse, kan vi skille mellom de som selv gnsker 4 avslutte og de som blir
utskrevet mer eller mindre mot sin vilje fordi behandlingen har utilstrekkelig effekt eller fordi
de har hatt en atferd (trusler / vold / salg av medikamentet) som skal fgre til utskrivning etter
retningslinjene.

Antall avsluttet i behandling er i denne oversikten korrigert for antall overflyttet til annet
tiltak i fylket eller helseregion og omfatter antall med selvvalgt avslutning og antall skrevet ut
etter vedtak samt antall dgdsfall.

Tabell 20 og figur 12 viser en oversikt. Vi ser at det er en jevn gkning i antall utskrivninger,
fra 881 1999 til 312 i 2003, dvs. 354 %. Antall inntak gkte imidlertid fra 124 til 762, dvs. 614
%. Antall inntak gkte altsd mer enn antall utskrivninger. Vi ser:av tabellen og av figur 7 at det
er noe >>> ulikt mgnster. Antall utskrivninger har gkt jevat i Helseregion @st, mens den har
blitt noe mindre i Helseregion $#r og har vert stabil i Vest.
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Tabell 20. Antall pasienter som har avsluttet i behandling i de ulike helseregionene og i
Norge, korrigert for de som har flyttet til annet tiltak

1998 1999 2000 2001 2002 2003
N %o N % N % N %o N %o N %
Dst 21 95 71 81 91 53 118 47 202 54 132 42
Ser 0 0 5 6 47 27 78 31 100 | 27 89 29
Vest 1 5 11 13 23 13 30 12 55 15 60 19
Midt/Nord 0 0 1 1 12 7 25 10 15 4 31 10
Norge 22 160 88 100 | 173 | 100 | 251 | 100 | 372 | 100 | 312 | 100
Figur 12. Antall avsluttet i behandling i helseregionene og i Norge
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7.1 Type utskrivning

Tabell 21 viser en oversikt over hvor mange utskrivninger som er selvvalgte og hvor mange
som skjer etter vedtak.

Tabell 21. Avsluttet behandling etter vedtak og selvvalgt utskrivning

2000 2001 2002 2003
N % N % N % N %
Vedtak st 58 46 67 40 70 33 57 30
Vedtak Ser 37 29 53 32 71 34 60 31
Vedtak Vest | 21 17 24 14 54 26 49 26
Vedtak M/N 10 8 23 14 14 7 26 14

Vedtak Norge 126 100 167 100 209 100 192 100
Selvvalgt @st 17 68 17 38 41 66 56 55
4

Selvvalgt Sgr 16 21 47 21 34 29 29

Selvvalgt Vest 8 5 11 0 0 11 11

Selvvalgt M/N 8 2 4 0 0 5 5
Selvvalgt Norge | 25 100 45 100 62 100 101 100

Vi ser at pd landsbasis gkte antallet som ble utskrevet pa grunnlag av vedtak om utilstrekkelig
effekt frem til 2002 og gikk deretter noe tilbake. Dette kan ha sammenheng med signaler fra
SHD om at en skulle vektlegge forholdsmessighet og klinisk skjgnn. En utskrivning md veere
begrunnet i en helhetlig vurdering. Nar det gjelder regional fordeling ser vi en tendens til at
andelen fra Helseregion @st blant de som utskrives pa slikt vedtak, har sunket gjennom
perioden. Vi ser av figur 12 at antallet utskrivningsvedtak i Norge ikke lenger gker og kanskje
gér noe tilbake. Utskrivninger betegnet som selvvalgte gker derimot gjennom hele perioden.
Tallmessig dominerer imidlertid utskrivninger pa bakgrunn av vedtak. Vi ser dessuten av
tabell 21 og figur 13 at denne andelen selvvalgt” er relativt sett hgy i Helseregion S¢r og lav
i Helseregion Vest. Det er viktig her & veere klar over at antallene og de Regionale mgnstrene
pavirkes mer av ulike praksis nér det gjelder betegnelse enn i klinisk praksis. Disse forholdene
er undersgkt nermere og beskrevet i delrapport SKR 2/2004 Hvilken praksis har LAR-
sentrene for utskrivning ?
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Figur 13. Avsluttet behandling etter selvvalgt utskrivning
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Figur 14. Avsluttet behandling etter vedtak
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7.2 Utskrivninger i Helseregion @st

Tabell 22 gir en oversikt over utviklingen i antall utskrivninger i Helseregion @st fordelt pé de
uvlike fylkene. Tabell 23 viser forholdet mellom selvvalgt utskrivning og vedtaksbestemt
utskrivning.

Vi ser at det er Oslo som dominerer i antall, mer enn andelen pasienter skulle tilsi. Oslo har
noe over 50 % av pasientene, men alts3 Atte av ti uwtskrivninger. Aret 2003 ma ses som spesielt
fordi MAR @st dette &ret hadde en inntakspoliklinikk som tok inn pasienter og startet dem
med buprenorfin uten avvenning og den grundige forberedelse som vanligvis forutsettes. En
relativt hgy andel av disse pasientene avbrgt oppstarten og den fgrste stabiliseringen for
overgang til ordiner oppfglging. Dersom man vil gke inntakstakten, mé man ogs regne med
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at en hgyere andel avbryter. Vi ser ellers at antallet utskrivninger er lavt i resten av

helseregionen.

Tabell 22. Antall utskrivninger i Helseregion Ost

1998 1999 2000 2001 2002 2003
N N N N % N % N %
Oslo - - - 94 80 161 80 95 72
Akershus - - - 15 13 20 10 13 10
Dstfold - - - 1 1 3 15 11
Hedmark - - - 3 4 7 5
Oppland - - - 4 3 2 2
Region (st 21 71 91 118 100 202 100 132 100
Tabell 23. Oversikt over type utskrivningsbeslutning i Helseregion @st (avsluttet
behandling ved vedtak eller selvvalgt utskrivelse)
1998 1999 | 2000 2001 2002 2003
N N N N % N % N %
Vedtak Oslo - - - 53 79 48 69 37 65
Vedtak Akershus - - - 10 15 11 16 5 9
Vedtak @stfold - - - 0 0 1 1 6 11
Vedtak Hedmark - - - 3 4 6 9 7 12
Vedtak Oppland - - - 1 1 4 6 2 3
Vedtak Region Ost - - 58 67 100 70 100 57 100
Oslo - - - 9 53 28 68 47 84
Selvvalgt Akershus - - - 5 29 6 15 5 9
Selvvalgt @stfold - - - 0 0 3 7 4 7
Selvvalgt Hedmark - - - 0 0 2 5 0 0
Selvvalgt Oppland - - - 3 18 2 5 0 0
Selvvalgt Region Ost - - 17 17 100 41 100 56 100

7.3 Utskrivninger i Helseregion Sgr

Tabell 24 gir en oversikt over utskrivningene med prosentvis andel mellom fylkene hvert &r.
Vi ser en jevn gkning i utskrivninger frem til 2002. Det var liten forandring frem til 2003, og
dette aret hadde regionen 29 % av antallet utskrivninger pa landsbasis (tabell 20). Vi ser ogsa

at antallet utskrivninger har vert hgyt i Buskerud gjennom hele perioden, mens antallet har

vert serlig hpyt i Vest-Agder fra og med 2001.
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Tabell 24. Arlig antall utskrivninger fordelt pa fylkene i Helseregion Sgr

1998 | 1999 2000 2001 2002 2003

- - N % N % N % N %

Telemark - - 5 11 9 12 12 12 20 19

Vestfold - - 12 26 7 9 13 13 9 9
Buskerud - - 15 32 21 | 27 15 15 25 24
Aust-Agder - - 6 13 19 24 12 12 15 14
Vest-Agder - - 9 19 22 28 48 48 35 34
Region S¢r 0 5 47 100 | 78 | 100 | 100 | 100 | 104 | 100

Tabell 25. Utskrivninger delt etter vedtak/selvvalgt i fylkene i Helseregion Sgr

2000 2001 2002 2003

N % N % N % N %
Vedtak Telemark 5 14 7 13 9 13 14 23
Vedtak Vestfold 12 32 6 12 10 14 8 13
Vedtak Buskerud 15 41 20 38 15 21 22 37
Vedtak Aust-Agder 0 0 12 23 4 6 7 12
Vedtak Vest-Agder 5 14 7 13 33 46 9 15
Vedtak Sgr 37 160 52 100 71 160 60 100
Selvvalgt Telemark 0 0 2 10 1 5 2 7
Selvvalgt Vestfold 0 0 1 5 3 14 1 3
Selvvalgt Buskerud 0 0 0 0 0 0 2 7
Selvvalgt Aust-Agder 2 50 4 19 5 24 6 21
Selvvalgt Vest-Agder 2 50 14 67 12 57 18 62
Selvvalgt Sgr 4 100 21 100 21 100 29 100

Tabell 25 viser store forskjeller i utskrivningsmgnster. I Buskerud betegnes nesten alle
utskrivninger som vedtaksbetinget (darlig behandlingseffekt). I Aust-Agder og Vest-Agder
betegnes en hgy andel som selvvalgte. Dette er i stor grad ferst og fremst uttrykk for ulike
bruk av begrepene slik det er nermere beskrevet i delrapporten SKR 2/2004: Hvilken praksis
har LAR-sentrene for utskrivning?

7.4 Utskrivninger i Helseregion Vest

Tabell 26 viser en oversikt over utskrivningene, og tabell 27 viser hvorledes disse ble fordelt i
selvvalgte og vedtaksbetingede. Vi ser at antallet gjennom hele perioden er relativt lavt, men
jevnt stigende. I forhold til andelen pasienter i landet er andelen utskrivninger likevel
gjennomgéende lawt. 12003 utgjor dette 14 % av antall avsluttet pa landsbasis (tabell 18),
mens andelen i behandling var 18 % (tabell 1). Innenfor regionen er det Hordaland som har
hatt flest utskrivninger hvert ar i 2001-2003, og dette er forventet da fylket har hatt hgyst i
antall pasienter i behandling. Det ses ogsi at det er stgrst gkning av antall utskrivninger i
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2001-2003 i Rogaland, mens det minsker i Hordaland. Dette avspeiler fgrst og fremst
opprettelsen av LAR Rogaland og det gkende antallet pasienter i dette senteret.

Tabell 26. Antall utskrivninger og andel i fylkene i Helseregion Vest

1998 1999 | 2000 2001 2002 2003
N N N N %o N % N %
Hordaland - - - 23 77 37 67 33 50
Rogaland - - - 23 17 31 32 48
Sogn og Fjordane - - - 0 1 2 | 2
Region Vest 1 11 23 30 100 55 100 66 100
Tabell 27. Type utskrivninger i vedtak / selvvalgt i fylkene i Helseregion Vest
2001 2002 2003
N % N % N %
Vedtak Hordaland 18 75 37 69 22 45
Vedtak Rogaland 6 25 16 30 27 55
Vedtak Sogn og Fjordane 0 0 1 2 0 0
Vedtak Region Vest 24 100 54 100 49 100
Selvvalgt Hordaland 5 100 0 0 7 64
Selvvalgt Rogaland 0 0 0 0 3 27
Selvvalgt Sogn og Fjordane 0 0 0 0 1 9
Selvvalgt Region Vest 5 100 0 100 11 100

Vi ser av tabell 27 at kategorien selvvalgt utskrivelser nesten ikke brukes 1 Helseregion Vest.

7.5 Utskrivninger i Helseregion Midt-/Nord-Norge

Tabell 28 viser en oversikt over antallet utskrivninger i regionen og tabell 29 fordelingen
mellom de som betegnes som selvvalgte og de som er betinget i vedtak. Begge tabeller gir

antall og arlig andel mellom fylkene.
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Tabell 28. Antall utskrivninger i Helseregion Midt-/Nord-Norge fylkesvis

1998 1999 2000 2001 2002 2003
N N N N % N % N %
Mgre og R. - - - 3 12 % 2 13 % 5 16 %
Se¢r-Trgndelag - - - 15 60 % 6 40 % 18 58 %
Nord-Trgndelag - - - 0 0% 1 7 % 1 3%
Nordland - - - 6 24 % 3 20% 4 13 %
Troms - - - 1 4 % 2 13 % 3 10 %
Finnmark - - - 0 0% 1 7% 0 0%
| Region M/Nord 0 1 12 25 100 15 100 31 100

Tabell 29. Type utskrivninger etter vedtak eller selvvalgt i fylkene i Helseregion Midt-
/Nord-Norge - antall og fylkesvis andel

2001 2002 2003

N % N % N %

Vedtak Mgre og Roms, 3 13 1 7 4 15
Vedtak Sgr-Trgndelag 13 57 6 43 14 54

Vedtak Nord-Trgndelag 0 0 1 7 1 4
Vedtak Nordland 6 26 3 21 4 15
Vedtak Troms 1 4 2 14 3 12

Vedtak Finnmark 0 0 1 7 0 0
Vedtak Region M/N-Norge 23 100 14 100 26 100
Seivvalgt Mgre og Roms, 0 0 1 100 1 20
Selvvalgt Sgr-Trgndelag 2 100 0 0 4 80
Selvvalgt Nord-Trgndelag 0 0 0 0 0 0

Selvvalgt Nordland 0 0 0 0 0 0
Selvvalgt Troms 0 0 0 0 0 0
Selvvalgt Finnmark 0 0 0 0 0 0
Selvvalgt Region M/N-Norge 2 100 1 100 5 100

Helseregion Midt-/Nord-Norge hadde i 2003 8 % av alle i behandling i landet (tabell 1) og 6
% av alle utskrivningene (tabell 18), alts& noe under gjennomsnittet i landet. Tabell 26 viser at
utviklingen har vart noe ujevn med lavt antall i 2002. Hoveddelen av utskrivninger er i Sgr-
Trgndelag og i Nordland, som ogsa har de fleste i behandling.

Av tabell 29 ser vi at man nesten ikke bruker betegnelsen selvvalgt i regionen.
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8 Hvor mange venter hvor?

Antall som venter er summen av de som venter pa a fi sin sgknad behandlet (sgkerliste) og de
som har fétt sin sgknad godkjent, men venter pd & komme i gang med behandling (venteliste).
I denne oversikten er disse tallene slatt sammen i tabeller og figurer og kalt antall i
ventesituasjon. Pa landsbasis var dette 550 i 2003. Av disse ventet 353 p behandlingsplass og
197 pa & komme i gang med innvilget behandling.

Tabell 30 og figur 15 viser at det har vert flest som venter i Helseregion @st gjennom hele
perioden. Dette er ikke uventet siden regionen rommer mer enn halvdelen av landets tunge
heroinbrukere og har noe over halvdelen av pasienter i behandling. Vi ser ogsé at antallet er
redusert, og at dette szrlig skyldes reduksjon i Helseregion @st.

Tabell 30. Arlig antall i ventesituasjon i Helseregionene og i Norge (antall og arlig
fylkesvis andel innen regionen)

1998 1999 2000 2001 2002 2003
N % N % N % N % N % N %
Dst 400 [86% 431 |60% [448 {54% 1254 139% | 130 |28% | 136 |25%
Ser 13 3% 133119% {182 122% [ 124 [19% | 92 20 % | 98 18 %
Vest 50 11 % 84 [ 12% {108 | 13% (149 [23% | 128 [27% {176 |32 %
Midt/Nord | 1 0% 65 (9% |9 |11% [122(19% | 121 126% [ 140 [25%
Norge 464 | 100 7131 100 [ 828 | 100 (649 | 100 [ 471 | 100 | 550 | 100

Figur 15. ;&rlig antall i ventesituasjon i helseregionene og i Norge
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Utviklingen illustreres av figur 15. Denne viser markert reduksjon i Helseregion @st, moderat
reduksjon i Helseregion Sgr, stagnasjon i Helseregion Vest frem til 2002, og deretier ny
gkning og jewn gking i Helseregion Midt-/Nerd-Norge.
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Tabell 31 viser at antallet i ventesituasjon var blitt noksa likt i Helseregion @st, Helseregion
Vest og Helseregion Midt-/Nord-Norge i 2002 og noe lavere i Helseregion Sgr. Etter ny
gkning i vestlandsfylkene i 2003 ble antallet i ventesituasjon stgrst i denne regionen.

Tabell 31. Antall i behandling per 31.12.2003, antall inntak i lgpet av aret, og antall i
ventesituasjon per 31.12.2003 i regionene og i landet

Totalt antal i Inntak i lgpet av | I ventesituasjon per
behandling per 31.12. dret 31.12.

N % N % N %
Helseregion @st 1313 54 494 53 136 25
Helseregion Sgr 495 20 159 17 98 18
Helseregion Vest 438 18 219 23 176 32
Helseregion Midt-/Nord-Norge 185 8 63 1 140 25
Norge 2431 100 935 100 540 100

For & vurdere disse tallene ma en imidlertid se antallet som venter i forhold til
behandlingsbehov og stgrrelse pa inntaket. Dette er gjort i tabell 29 som viser antall pasienter
i behandling og antall som tas inn i behandling sammen med antall og andel i ventesituasjon.

Vi ser da at Helseregion Midt-/Nord-Norge har nesten samme antall som venter som antall i
behandling. I Helseregion @st er noe mer enn en tidel som venter ift antall i behandling, og
for Helseregion Sgr er dette en femdel og to femdeler i Helseregion Sgr. Det er altsa
vesentlige forskjeller. Dersom en beregner ventetiden pa grunnlag av antall inntak i 2003, vil
den stipuleres til anslagsvis to ar i Helseregion Midt-/Nord-Norge, tre-fire maneder i
Helseregion @st, syv-itte méneder i Helseregion Sgr og ni-ti maneder i Helseregion Vest. Det
ma her understrekes at antall inntak (og antall utskrivninger) var serlig hgyt i Oslo i 2003 pé
grunn av en spesiell inntakspoliklinikk. Det mé ogsa understrekes at det er store forskjeller
mellom de ulike tiltakene innen regionen, og spesielt i Helseregion Sgr, der s@rlig teamet i
Vest-Agder, som er en del av MARIA, nesten ikke har ventelister.

8.1 Ventesituasjonen i Helseregion @st
Oversikt og fylkesfordeling i Helseregion @st fremgar av tabell 32 og figur 16.

Tabell 32. Antall i ventesituasjon i Helseregion Dst

1998 | 1999 2000 2001 2002 2003
N N N % N % N % N %
Oslo - - 418 93 | 226 89 90 69 84 62
Akershus - - 13 3 18 7 12 9 6 | 4
@stfold - - 1 4 1 2 14 11 24 i8

Hedmark - - 2 1 6 5 12 9

Oppland - - 2 4 { 2 8 6 0] 7

5
3
9
Region Ost 400 | 431 | 448 100 | 254 | 100 130 100 136 | 100
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Vi ser at kapasitetsproblemet i hovedsak stammer fra Oslo, som har noe over halvparten av
pasientene i behandling. Vi ser ogsé at det har vert en gradvis reduksjon i Oslo, mens det har

vart en langsom gkning i ventetid i de andre fylkene bortsett fra Akershus, der

venteproblemet synes stgrst i 2001.

Figur 16. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion @st 1998-2003
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Omregner vi antallet som ventet i 2003 (se tabell 30) i forhold til &rlig antall inntak (se tabell
32) og antar samme takt i inntaket, vil ventetiden i Oslo vare fem-seks maneder, mens den i
@stfold, Akershus og Oppland vil vare to-tre maneder og i Hedmark inntil en méned.

8.2 Ventesituasjonen i Helseregion S¢r

Av de 98 pasientene som var i ventesituasjon i Helseregion Segr i 2003, stod 56 (57 %) pa
sgkerliste og 42 pa venteliste (43 %). Tabell 33 og figur 17 gir en n&rmere oversikt.

Tabell 33. Fylkesvis oversikt over ventesituasjonen i fylkene i Helseregion Sgr. Arlig
antall og andel mellom fylkene

1998 | 1999 2000 2001 2002 2003
N N N % N % N % N %

Telemark - - 25 14 % 14 11 % 34 37 % 26 27 %

Vestfold - - 38 21 % 39 31% 17 18 % 18 18 %

Buskerud - - 74 41 % 33 27 % 28 30 % 34 35%
Aust-Agder - - 6 3% 7 &% 7% 11 11%
Vest-Agder - - 39 21 % 31 25% 7 8 % 9 9% |
Region Ser | 13 133 182 100 124 100 92 100 98 100
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Figur 17. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion Sgr
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Vi ser at regionen som helhet hadde en gkning i antall frem til & 2000 og deretter et fall til
anslagsvis 100. Antallet er blitt halvert fra 2000 til 2003. Vi ser ogsa at det er en tydelig
forskjell mellom fylkene som deltar i MARIA Aust- og Vest-Agder og de som har
samarbeidet i det tidligere trefylkesamarbeidet, Vestfold, Buskerud og Telemark. De to farste
har hatt sveert korte ventelister, s&rlig etter at Vest-Agder reduserte antallet pa listene fra
2002. De tre andre har hatt et noe hgyere antall i ventesituasjon.

Dersom vi beregner antall inntak per méaned i 2003 (tabell 11) og forutsetter samme takt i
inntaket, vil ventetiden vaere 17-18 maneder i Buskerud, atte-ni maneder i Telemark og Aust-
Agder, seks-syv maneder i Telemark og to-tre maneder i Vest-Agder. For hele regionen blir
den syv til 4tte méneder. Disse tallene forutsetter imidlertid at 2003 var et &r som er typisk i
inntak og tilmelding av sgkere.

8.3 Ventesituasjonen i Helseregion Vest

Av de 176 som var i ventesituasjon i 2003, ventet 81 % pé behandlingsstart (venteliste) og 19
% pa behandling av spknaden (sgkerliste). Tabell 34 og figur 18 viser oversikt over antall,
relativ fordeling hvert ar mellom fylkene og utviklingen i perioden.
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Tabell 34. Antall i ventesituasjon i fylkene i Helseregion Vest 20002001

2001 2002 2003
N % N % N %
Hordaland 99 66 100 78 113 64
Rogaland 50 34 27 21 62 35
Sogn og Fjordane 0 0 1 1 1 1
Region Vest 149 100 128 100 176 100
Figur 18. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion Vest 1998-2003
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Vi ser at regionen som helhet hadde et fall i antall i ventesituasjon i 2002 som i alt vesentlig
var knyttet til Rogaland, hvor det &pnet et nytt senter — LAR Rogaland. 1 2003 var antallet
som venter igjen gkt, og var igjen like hgyt som fgr senteret i LAR Rogaland ble &pnet.

Om en beregner ventetiden pa grunnlag av &rlig antall inntak i 2003, vil ventetiden bli 14-15
méneder i Hordaland, seks méneder i Rogaland og dem méaneder i Sogn og Fjordane. I hele
fylket vil den bli ti maneder. Disse tallene influeres imidlertid av at man i Rogaland fikk et
hgyt antall nye i nytt senter. Kapasiteten vil neppe tillate samme andel inntak videre slik at
ventetiden reelt sett blir lengre.

8.4 Ventesituasjonen i Helseregion Midt-/Nord-Norge

Aw de 140 som ventet i 2003, sto 97 (69 %) pé venteliste og 43 (31 %) pa sgkerliste. Vi ser av
tabell 35 og figur 19 at det har vert en jevn gkning helt fra de fgrste pasientene kom inn i
behandling i 1999, men med en liten gkning i Nordland, Mgre og Romsdal og Nord-
Trpndelag. I helseregionen ses derfor«en gkning av antall som venter i'mesten hele perioden
1998-2003, med stagnasjon fra 2001 til 2002.
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Tabell 35. Antall i ventesituasjon i fylkene i Helseregion Midt- og Nord-Norge. Arlige
antall og relativ fordeling mellom fylkene

1998 1999 2000 2001 2002 2003

N N N N % N % N %
Mgre og R - - - 10 8 10 8 14 10
Ser-Trgndelag - - - 75 61 66 55 67 48
Nord-Trgndelag - - - 7 6 12 10 19 14
Nordland - - - 24 20 24 20 32 23
Troms - - - 4 3 8 7 5 4
Finnmark - - - 2 2 1 1 0 0
Region M/N 1 65 9 122 100 121 100 140 100

Figur 19. Ventesituasjonen bedgmt ved antall som venter i fylkene i Helseregion Midt-

/Nord-Norge 1998-2003
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T hele perioden er det Sgr-Trgndelag som har hgyest antall som venter, men antallet har ogséa
sunket noe. Nordland, som ogsé har et hgyt antall som venter, har vist svak gkning, og Nord-
Trendelag har en jevn gkning.

Fylkene i Helseregion Midt-/Nord-Norge har hatt felles inntak gjennom MARIT i Trondheim.
Det er fprst og fremst kapasiteten her som styrer tempoet i inntaket. Men siden lokale forhold
ogsa har betydning, er antatt ventetid ogsa i denne regionen beregnet pa grunnlag av inntaket i
2003. Om inntaket i 2003 legges til grunn, vil ha forventet ventetid vare 46 méneder i Nord-
Trgndelag, 34 maneder i Sgr-Trgndelag, 21 maneder i Nordland, og syv méneder i Troms.
Finnmark hadde ingen som var registrert i ventesituasjon. Problemene er altsé stgrst i de
fylkenesom fra fgr har mange i behandling.

fax 4
SKR

P i incciote st ok M i Bl Sselisrirdlineg’
Legemiddelassiste st refc ng — En livslang belhandling?

31



9 Dgdsfall i Legemiddelassistert rehabilitering

LAR representerer ikke bare en behandling som skal fremme rehabilitering og gkt livskvalitet.

Redusert mortalitet er ogsa en sentral begrunnelse. Den tertialvise rapporteringen omfatter
ogsa antall hvor behandlingen er avsluttet p& grunn av dgdsfall under behandlingen slik det
gir frem av tabell 36 og figur 20.

Tabell 36. Arlig antall dgdsfall og andel dgdsfall i forhold til antall i behandling.
Oversikt over regionene og landet

2000 2001 2002 2003
Dgde/ Dgde/ Dgde/ Dade/

Behandl. % Behandl. % |Behandl.| % |Behandl.| %
Helseregion @st 9/636 1,4 6/861 0,7 | 18/1106 | 1,6 | 19/1313 | 14
Helseregion Ser 3/249 1,2 3/356 0,8 6/440 1,4 7/495 1,4
Helseregion Vest 0/120 0 1/186 0,5 1/285 1,1 5/438 1,1
Helseregion M/N-N | 0/69 0 0/100 0 1/153 0,7 0/185 0
Norge 12/1074 1,1 10/1503 0,7 |26/1984 | 13 | 3172431 | 1,3

Figur 20. Antall dgdsfall under behandling i hver region og i hele landet
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Rapporteringen sier imidlertid ikke noe om hvor mange som er dgde i ventesituasjon eller
etter utskrivaing. Den sier heller ikke noe om dgdsérsak. For & fa et reelt bilde av -
sammenhengea mellom LAR og mortalitetsutviklingen i malgruppen, ma vi derfor foreta en
nzrmere undersgkelse. Det er planlagt en kryssregisterundersgkelse mellom
Dgdsarsaksregisteret (Statistisk sentralbyri) og de ulike sentrenes pasientregistre.
Pasientregistrene omfatter ogsa de som er henvist:iog de som er utskrevet, og en vil da kunne
fa oversikt bade over hvor mange som dgr nér og hva de dgr av. Det har dessverre tatt sd vidt
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mye tid & fi ngdvendige tillatelser at denne undersgkelsen er utsatt. Resultatene vil fgrst
foreligge fgrste halvar 2005.

Vi kan altsd bare beregne mortaliteten som antall dgde i forhold til antall i behandling. I tabell
36 er beregningsgrunnlaget antall i behandling pr 31.12.03. Vi ser at mortaliteten beregnet pa
denne méten varier mellom 1,3 og 0,7 dgdsfall for hver hundrede pasient i behandling hvert &r
i hele landet. Vi ser ogsa at mortaliteten er hgyere i Helseregion @st og Sgr og lavere 1 Vest
og Midt-/Nord-Norge. Mgnsteret gir igjen i alle de undersgkte &rene og er antakelig uttrykk
for en reell forskjell. Av rapporteringer til sentrene vet vi at nesten ingen av dgdsfallene er
overdosedgdsfall. Hoveddelen er dgdsfall knyttet til ulike rusrelaterte sykdommer som
immunsvikt (HIV), leversykdommer, sepsis og sykdommer forarsaket av sepsis, ulykker,
selvmord og drap. I forhold til gjennomsnittsbefolkningen er mortaliteten forhgyet omtrent ti
ganger. Vi har naturlig nok ikke tatt med antall i grupper av ubehandlede injeksjonsbrukende
heroinavhenge. Antallet angis fra 2 % til 4-5 % arlig, beregnet pa grunnlag av mortalitet i
etterundersgkelser av pasienter utskrevet fra ulike behandlingsinstitusjoner. I forhold til denne

typen beregninger er mortaliteten for LAR pasienter senket mellom 50 % (én gang) til atte-ni
ganger.

Det bgr fayes til at beregningsmaten gir en noe for hgy mortalitet fordi hele gruppen som
dgdsfallene skjer i, ogsd omfatter de som er dgde og utskrevet i Igpet av aret. I tabell 34 er
utskrevne og dgde lagt til i prosentgrunnlaget. Vi ser da at mortaliteten beregnet pa denne
méten er mellom 0,6 og 1,1 for hver hundrede pasient i behandling og altsé en vesentlig
lavere. Forskjellene mellom regionene er de samme.

Tabell 37 Mortalitet regnet ut i forhold samlet antall som var i behandling samme ar
(antall pasienter i behandling ved arskiftet + utskrevne av alle arsaker)

2000 2001 2002 2003
Dgde/ Dgde/ Deade/ Dgde/
Behandl. % Behandl. % | Behandl. % | Behandl. %
Helseregion @st 9/727 1,2 6/979 0,6 | 18/1308 | 1,4 | 19/1600 | 1,2
Helseregion Ser 3/296 1,0 3/473 0,6 6/540 1,1 71599 1,2
Helseregion Vest 0/143 0 1/216 0,5 1/340 0,3 51504 1,0
Helseregion M/N-N 0/81 0 0/125 0 1/168 0,6 0/216 0
Norge 12/1247 1,0 10/1754 06 | 26/2356 | 1,1 312919 | 1.1

Forskjellene mellom regionene kan ha flere arsaker. I Helseregion Midt-/Nord-Norge og
delvis i Helseregion Vest kan det vare bedre oppfelging og mer konsekvent oppfglging. Det
kan ogsé vere at behandlingsgruppen i disse regionene er mindre belastet med alvorlige
sykdommer, og at det miljget de lever i er mindre destruktivt. Det kan ogsd vare at
opptaksprosessen siler ut en del av de som har stgrst problemer gjennom krav til oppfglging
fgr inntak. Det kan 0gsa vare at raskere utskrivning gjer at ferre dgr i og flere etter

utskrivning. Fordelingen mellom disse mulige forklaringene blir ren gjetning uten nermere
undersgkelser. |

Vi kan imidlertid s1a fast at LAR reduserer mortaliteten/med minimum 50 % i forhold til
malgruppen.
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1 Innledning

Stortinget besluttet i 1997 at det skulle bygges ut et nasjonalt tilbud til heroinavhengige med bruk av
metadon som stabiliserende virkemiddel. Tilbudet skulle bygges pé to forsgksprosjekter, HIV-Met og
MiO, begge i Oslo, og utformes etter en rehabiliteringsmodell. Metadonassistert rehabilitering som ni
kalles legemiddelassistert rehabilitering sikter mot rusfrihet og sosial- og/eller yrkesmessig
rehabilitering med mal definert i rundskriv IK-15/2000, 1-35/2000, 1-33/2001, 1-5/2003.

Utbyggingen begynte i 1998 og i 2003 var det blitt et landsomfattende tilbud som med nesten 3000 i
behandling. Stortinget drgftet igjen situasjonen og gnsket en evaluering av modellen og resultatene.
Sosial- og Helsedirektoratet har i samsvar startet et evalueringsprosjekt med to evalueringsgrupper.
Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer, UiO, har fétt i oppdrag & beskrive omfang og resultater og
vurdere modellen nasjonait og i forhold til regionale forskjeller. Det spgrsmal som serlig gnskes
belyst er fglgende:

Hvor mange har fatt tilbud om LAR totalt? Hvor mange er blitt inkludert, hvor mange har blitt
ekskludert/selv skrevet seg ut og med hvilke begrunnelser? Hvor mange er blitt reinntatt? Hva har
skjedd med dem som er blitt ekskludert/selv skrevet seg ut? Finnes det regionale forskjeller i disse
spgrsméilene?

Det fgrste problemomradet dreier seg blant annet om forholdet mellom inntak og utskrivninger. Dette
tilsvarer spgrsmalet om retensjonen i behandlingen. Retensjonen ~ hvor lenge pasientene blir i
behandlingen - er et vanlig evalueringsmél. Dersom pasientene avslutter behandlingen for tidlig, kan
den vanskelig fé effekt. Dette gjelder enda mer for tilstander oppfattes ofte som kronisk hvor
behandlingen skal vare langvarig eller livsvarig. Dette gjelder i s#rlig grad LAR. Hgy retensjon i
behandlingen er en forutsetning for all behandling, men i forhold til LAR hgy retensjon i seg selv en
milsetting fordi behandlingen skal ngytralisere dyptsittende avhengighetsreaksjoner. I tillegg kommer
mélene om rehabilitering og andre gnskete behandlingseffekter.

Denne undersgkelsen tar sikte pé & vurdere retensjonen nasjonalt, regionalt og lokalt og drgfte
eventuelle forskjeller i forhold til programstruktur og lokal situasjon. Den sikter ogsa mot a belyse
spgrsmil om hva som skjer med de som blir utskrevet og hvorfor de blir det. Rapporten er en av 5
delrapporter som inngér i hovedrapporten til Sosial- og helsedirektoratet.

2 Metode

Retensjon beregnes ofte som antall dager fra behandlingsstart eller som andel i behandling etter en
viss periode, ofte 6 mnd eller ett ar. Langtidsretensjon, andel i behandlingen over en lengre periode
som f. eks fem &r, er sjelden omtalt. Det er ogs4 vanlig & regne retensjon fra inntak til utskrivning. En
pasient som tas inn til ny behandling etter utskrivning vil ikke innregnes. Ngyaktig beregning av
retensjon forutsetter et individbasert register med startdato og eventuell avslutningsdato.

LAR besluttes av og ledes fra regional sentre og tiltak, hvert med sitt register. Det arbeides med et
nasjonalt register, men dette er i dag ikke utviklet. Det er heller ikke gitt tillatelse til rapportering av
indvidbaserte data fra de enkelte sentre til det nasjonale kompetansesenter. Denne rapporten bygger
derfor pé aggregerte data. Hvert senter har summest opp sine lister og sendt inn samlerapporter.

Behandlingsstart for pasientene fordeler seg over hiele perioden fra hvert senter startet opp, oftest i
1998. Noen pasienter har hatt kort behandlingstid og noen lang. Retensjon kan vanskelig
sammenlignes med aggregerte data. ] undersgkelsen har vi derfor delt opp inntakene i arskufl etter
hvilket &r pasienten fgrste gang begynte i behandlingen. Dernest har vi valgt ett felles sluttpunkt for
vurderingen, arsslutt 2003. Retensjonen er derfor beregnet som andel av hvert arskull som var i




behandling pr 31.12.2003. De som startet tidlig i 1999 hadde da hatt sitt tilbud fem &r og de siste bare
i dager til uker. Dette vil igjen si at den retensjonen som oppgis er et gjennomsnitt fra hvert arskull.

LAR forutsetter etter sin modell at behandlingen skal sikte mot et rehabiliteringsmél og har kriterier
for nér behandlingen skal eller kan avbrytes. Om den medikamentelle behandlingen av pasienten
avbrytes, skal behandlingskontaktene likevel fortsette og pasienten fa nye tilbud tilpasset erfaringene
og ny problemlgsning. Utskrivning er i denne forstand ikke det samme som avbrutt rehabilitering, og
reinntak hgrer med i modellen. Det er et svaert komplisert arbeid 4 belyse dette med retensjon i
forhold til inn- og utskrivninger. Idenne undersgkelsen har en valgt & regne alle som var i behandling
pr 31.12.03 som retendert i behandlingen. For & gi et bilde av reinntakene, er det imidlertid anfgrt om
pasienten har vart utskrevet en eller flere ganger slik at en kan skille mellom kontinuerlig behandling
og behandling som gar i faser.

Den utskrevne gruppen er undersgkt nermere. Sentrene har vurdert hver enkelt i forhold til om det er
sgkt reinntak, om hvorfor pasienten ble utskrevet og om pasienten er i annen behandling. I samsvar
med oppdrag fra Sosial- og Helsedirektoratet, har en ogsé forsgkt & fa informasjon om hvorledes de
utskrevne pasientene har det. Mindre LAR-sentre har ofte en rimelig god oversikt over de pasientene
de har som er utskrevet ut fra regelmessig kontakt med sosialsentrene som er innsgkende innstans.
Undersgkelsen tar bare sikte pa en grov skisse i forhold til om pasienten ser ut til § klare seg, om det
foreligger omfattende rusproblemer, om pasienten er dgd. Sentrene har i den grad de har hatt kapasitet
til det, ogsa tatt kontakt med ansvarlig sosialsenter med spgrsmél om nye sgknad er aktuell og om
pasientens tilstand i forhold til rus. Mange utskrevne pasienter lever imidlertid et kaotisk liv, og det er
svart ofte ukjent hvorledes deres situasjon er. Innenfor rammen av denne undersgkelsen, er det ikke
mulig 4 gi mer enn en antydning om deres situasjon.
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3 Retensjon i behandlingen

Hvert senter har sendt inn oversikt over hvor mange som var i behandling pr 31.12.03 av de som
begynte fgrste gang i behandling mellom 1.1 og 31.12 hvert ar fra 1999 til og med 2003.

Tabell 1. Oversikt over retensjonen i LAR nasjonalt og regionalt ved andel i behandling pr

31.12.2003 av alle som startet i LAR forste gang hvert ar

Inntak
Alle f. o.

Region, fylke, sektor | -7998* | 1999, 2000; 2001, 2002, 2003, | m. 1999,

1% i% i% i% i% i% i%
Region Midt- og Nord- 96 68 70 79 o4 73
Hordaland og SF 89 61 66 75 75 89 75
Rogaland ** 57 38 76 82 88 81 80
Region Vest-Norge 80 56 69 77 80 84 78
Aust-Agder 49 68 7 79 80 68
Vest-Agder 63 64 68 74 60 62 65
Buskerud 37 44 50 63 87 54
Telemark 69 68 68 64 87 72
Vestfold 97 0 *xx 55 59 64 53
Region Sgr 64 62 65 64 7 7
Akershus-Asker Berum 50 65 82 83 65 90 75
AKkershus — @vre Romer 55 50 86 100 100 75
Akershus — Nedre Romer 100 55 85 93 100 88
Akershus - Follo 64 100 75 80 100 85
Oppland 100 73 87 95 92 88
Hedmark 81 89 88 87 87 87
@stfold 67 72 68 78 85 88 79
Oslo 66 62 83 68 o1 79
Region @st 71 73 84 76 922 81
Norge 68 69 76 74 84 71

*Pasienter startet fgr 1999 er ikke med 1 sluttsummen.

**Antallet i Rogaland er 5 pasienter hgyere en summen 1999-2003. Se teksten for forklaring

*** Inntak i Vestfold i 2000 er -8, og dette skyldes en registreringsfeil. Av den grunn blir antallet ikke

regnet med. Sluttsummen er korrekt.

Tabell 1 viser en oversikt. Tabell 26 viser en oversikt. Retensjonen er andel 1 behandling 31.12.2003

av de som begynte i behandling hvert ar. Prosentgrunmlaget er altsé alle som begynte i behandling det
aktuelle dret. Noen av sentrene slik som szrlig det i Oslo, hadde pasienter helt fra tidlig pd 1990-tallet
i forprosjekter. Andre sentre fikk sine fgrste pasienterd 1999. Wi har derfor valgt 8 vise oversikt over
retensjon fgr 1999 samiet uten & ta dette med i den summerte retensjonen.

Tabellen viser at alle sentre 4 Norge har en hgy retensjon om en sammenlikner med internasjonale

etterundersgkelser. Det vanlige er 4 undersgke retensjonen etter 3, 6 eller 12 méneder. Statens




beredning for medicinsk utvirdering i Sverige har gjennomfgrt en stor litteraturgjennomgang over
behandlingsforskningen pé rusmiddelomridet (). Ett av effektmélene er retensjon i behandlingen.
Rapporten redegjer ikke for hvilket tidsrom de enkelte undersgkelsene beregner retensjonen i forhold
til, antakeligvis fordi de ulike prosjektene har brukt ulike tidslengde. Et gjennomsnitt p4 6 méneder
bedgmmes til & vere et rimelig anslag. Seks méneders retensjon svarer til retensjonen ved arsskiftet
under forutsetning av jevnt inntak hele aret. I denne undersgkelsen kan dette sammenliknes med
retensjonen for &rskullet 2003. I fglge den svenske utredningen har forsgksprosjektene en retensjon pa
50 % for doseringer under 50 mg metadon/dag og 61 % for doseringer 80-100 mg.

Vi ser altsa at retensjonen i hele landet var p& 77 % , med en variasjon fra 62 — 100 %. Faktisk ser vi
at retensjonen over hele tidsperioden pa nesten 5 r er 75 %, og altsé betydelig hgyere enn de en finner
de fleste forsgksprosjekter. Region gst har hgyest retensjon pa 81 %, med en fylkesvariasjon pa 75-88
% (se tabell 1). Fylker med hgyt retensjonsandel ligger ogsa i Region ¢st, med Oppland og Nedre
Romerike 88 %, Hedmark 87 %, Follo 85 %, Oslo 81 %. Region vest i 2003 har retensjon 78 %, og en
variasjon 75-80 %. Region S¢r og Midt- og Nord-Norge ligger litt lavere med hhv 72 % og 73 %.

Vi ser imidlertid ogsé at det er betydelig regionale forskjeller og enda stgrre forskjeller mellom de
enkelte tiltak og sentre slik det er tydeliggjort i figur 1. Det er beregnet prosent poeng avvik for andel i
hvert fylke , og forskjellen fra totalandel i Norge er vist i figuren. Det er brukt chi-kvadrat og statistisk
beregnet pa 0,05 nivéet. Dette viser at det er en signifikant forskjell i fylkene Vestfold og Buskerud
som ligger lavere, og Oppland og Nedre Romerike som ligger hgyere enn landsandel (figur 1).

Figur 1. Retensjon i fylkene vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er
0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser signifikant forskjell fra Norge

Vestfold | -24% |
Buskerud -23 %
Vest-Agder 2%
Aust-Agder EYY em—
Telemark -5% r"“;
MN-Norge 4% E::l
Bvre Romerike 2%
Asker/Barum 2%
Hordaland/SF 2% [:
Oslo 2%
Dstrold M2%
Rogaland 8%
Folo %
Hedrmark ] 10%
Oppland i 1%
Nedre Romerike = 1%
-30% 20% -10% 0% 10% 20% 30 %

Endelig ser vi at det er et reelt frafall. Etter 5 &r vil 34 av 10 vere ute av behandlingen. LAR er
derfor ikke en livslang behandling for alle. Det er et viktig spgrsmaél & undersgke hvordan det stér til
med de andre. Denne undersgkelsen kan bare gi en pekepinn.




4 Kontinuerlig behandling eller nye behandlingsperioder

Retensjon i behandlingen regnes vanligvis fra fgrst inntak til fgrste utskrivning. I LAR er det en klar
mélsetting at man skal behandle pasientene i et rehabiliteringsperspektiv slik at de kan utskrives om
utviklingen er lite tilfresstillende uten at kontakten brytes. Meningen er at behandlere og pasient skal
vurdere behandlingen sammen, gjgre de endringer som dette peker mot og deretter fortsette. Enkelte
av pasientene i behandling pa maletidspunktet kan derfor tidligere ha vart utskrevet. Pasienten kan
ogsé ha flyttet til behandling annet sted. Tabell 2 gir en oversikt over hvor mange som har vart
sammenhengende i behandling og hvor mange som har veert utskrevet en eller flere ganger. Tallene
gjelder hele perioden.

Tabell 2. Oversikt over kontinuitet i behandlingen definert som i behandling pr 31.12.03.
Omfatter pasienter med behandlingstart fra og med 1999. Prosentangivelse i parentes.

Gjeninntatt
Aldri minst en
utskrevet gang
Regoin, fylke, sektor % %
Region Midt- og Nord-Norge N=_ 175 23 7
Hordaland og SF N= 274 72 12
| Rogaland N= 185 99 6
Region Vest-Norge N= 416 89 11
Aust-Agder N= 70 M 6
Vest-Agder N=_145 78 22
Buskerud N= 76 92 8
Telemark N= 126 94 6
Vestfold N= 70 97 3
Region Sgr N=_ 487 90 10
Akershus — Asker og B&rum N= 123 94 6
Akerhus — @vre Romerike N= 30 93 7
Akershus — Nedre Romerike N= 64 95 5
Akershus — Follo N= 40 90 10
Oppland N= 99 96 4
Hedmark N= 109 94 6
Pstfold N= 125 95 5
Oslo N= 459 94 6
Region @st N=_ 1049 94 6
| Norge N= 2127 92 8

Det vi kan Jese av denne tabellen er at LAR i fgrste rekke er en kontinuerlig behandling. P4 tross av
en ideologi om stadige gjeninntak etter revisjon av tiltaksplan og nye forsgk for de som blir utskrevet
(LAR i Norge tre-drsrapport, Veiledere), er det f4 som blir i behandlingen etter gjeninntak. Dette
gjelder hele landet med unntak av Vest-Agder som skiller seg ut med hgy andel som tas inn pa nytt og
bliri behandlingen. Dette betyr ikke at man raskt blir utskrevet slik det gér frem av SKR 2/2004.

Tiltakene arbeider lenge med pasienter som ikke har en tilfresstillemde utvikling og gjgr mange ulike
Jjusteringer. Men det kan av denne undersgkelsen se ut som om fa vellykket kommer inn igjen om de
farst blir utskrevet. Til gjengjeld er behamdlingen i hgy grad kontinuerlig uten avbrekk. Dette er en
klart positiv faktor i forhold til en gruppe med langvarige problemer og langsiktige tiltaksbehov.




5 De som blir utskrevet

Nér en pasient blir utskrevet fra LAR blir medikamentdoseringen gradvis redusert til ingenting. LAR-
senterets direkte ansvar avsluttes ved siste dosering som regnes som behandlingsavslutning. I
prinsippet er videre oppfglging et ansvar for sosialsenter og fastlege.

Ideologien er likevel at det skal vare et kontinuerlig samarbeid for ny oppstart dersom dette er
meningsfullt. Pasienten ma selv vurdere hva han eller hun vil, og sosialsenteret har primzrt ansvar for
4 vurdere hvilket tiltak som er riktig. Fastlegen har ansvar for ngdvendig medisinsk oppfglging.

Tabell 3. Oversikt over arbeid med og planer for pasienter utskrevet pr 31.12.03.

Pasienter som er flyttet eller dgde er ikke medregnet.

Ikke sgkt
Sgkt tilbake tilbake i Eriannen | Ukjentfikke i
til LAR LAR behandling | behandling* |

% % % %

| Region Midt- og Nord N= 60 37 63 0. 100
Hordaland og SF N= 69 43 57 4 96
Rogaland * N= 18 11 89 6 94
Region Vest* N= 87 37 63 5 95
Aust-Agder N= 20 20 80 15 85
Vest-Agder N= 55 22 78 33 67
Buskerud N= 57 18 82 18 82
Telemark N= 38 42 58 92
Vestfold N= 41 7 93 93
Region Sgr N= 211 21 79 18 82
Akershus — AskerogBaerum - N= 24 38 63 4 96
Akershus — @vre Romerike N= 22 78 33 67
Akershus — Nedre Romerike N= 56 44 i1 89
Akershus — Follo N= 14 86 - 43 57
Oppland N= 44 56 0 100
Hedmark N= 15 47 53 13 87
Pstfold N= 25 8 92 0 100
Oslo N= 80 40 60 0 100
| Region @st N= 178 35 65 -6 94
Norge N= 536 30 70 10 90
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Ideelt sett skal erfaringene i behandlingen summeres opp og inngd i beslutningsgrunnlaget for neste
tiltak om pasienten har behandlingsgnske. Sosialsenteret og fastlege inngér etter modellen i en
ansvarsgruppe som kan fortsette sitt arbeid etter ny vurdering i samarbeid med pasienten. Dette kan
fgre til ny sgknad om LAR. Hensikten med slik ny start og hvilke endringer som vil bedre utsiktene i
behandlingen skal vurderes fgr avslutning og innga i utskrivningsnotat. Her kan man anbefale
betingelser som institusjonsinnleggelse, psykiatrisk behandling, endrete tiltak og opplegg i LAR,
endrete sosiale vilkér eller kontakt med psykolog som forutsetning.

Undersgkelsen har innenfor aktuell tidsramme mattet begrenses til enkle spgrsmal som kan besvares
av LAR-sentrene, evt i kontakt med sosialsentrene. Tiltakene er derfor bedt om opplysninger om hvor
mange av de uiskrevne pasienten som hadde sgkt seg tilbake pé rapporteringstidspunktet. De ble ogsa
bedt om 4 redegjgre for hvor mange som var i annen behandling. Tabell 3 viser en oversikt.
Spgrsmilet er bare aktuelt for de pasientene som ikke er dgde og ikke er flyttet til annet LAR-tiltak,
det er derfor disse som inngar. Antallet er derfor lavere enn antallet utskrevne.

Tabellen viser fgrst og fremst at sentrene har noksi liten kontakt med utskrevne pasienter. Det er ikke
noen hgy andel som er sgkt tilbake. Pa landsbasis har 29 % sgkt seg tilbake i behandling, noksa,
noksa jevnt fordelt i regionene. Lavest andel finner vi i Helseregion Sgr. Rapporteringen preges
imidlertid dels av de andre regionene ofte har innregnet pasienter som har sgkt seg tilbake pi et seinere
tidspunkt, og dels av at LAR Buskerud og LAR Telemark har hatt inntaksstopp og prioritert nyinntak.
Samlet her er inntrykket at omtrent en tredel sgker seg tilbake til behandlingen og derved er en prosess
med flere inntak til en vekstprosess mot bedret rehabilitering kunne oppnas for en slik andel.

Vi ser ogsé at fi er i behandling i annet tiltak. Det er riktignok svert hgy andel hvor senteret ikke
kjenner til om annen behandling er iverksatt. Dette er i og for seg naturlig siden det vil vare
sosialsenteret eller fastlege som skal vare sgkerinstans, og opplysninger om dette vil ikke naturlig
sendes til LAR-senteret. Dette er dessuten ikke sa urimelig at fa er i annen behandling siden
mélgruppen i stor grad preges av at andre behandlingsforsgk har vert mislykket.

Likevel er det viktig 4 se nermere pa dette omradet. Dersom LAR er en slags siste instans, vil
utskrivning kunne fgre til oppgivelse. Dels understrekes behov for en modell for oppfelging, eventuelt
med medikamentstgtte med lavere ambisjonsniva og dels understrekes behovet for omsorgspregete
tiltak.

6 Utskrivningsarsak

Retningslinjene for LAR fastsetter visse kriterier for & avbryte behandlingen. De sékalt absolutte
kriterier fastsetter at pasienter som anvender vold eller alvorlige trusler overfor behandlerne eller
omsetter vedlikeholdsmedikamentet, skal utskrives (Rundskriv, retningslinjer). Det er her fra 2002
innfgrt en bestemmelse om forholdsmessighet (rundskriv). Dernest kan pasienten utskrives fordi
behandlingen er uten tilstrekkelig effekt. Dette bedgmmes etter grad av rusmiddelbruk, samarbeid om
rehabiliteringen og om arbeidsformene i behandlingen. Ogsa her er det en bestemmelse om
forholdsmessighet. Utskrivningen skal vare klinisk begrunnet og aldri ha disipliner malsetting.
Endelig kan pasienten blir utskrevet fordi de selv gnsker det. Denne siste formen kan vare fordi
pasienten ikke lenger gnsker behandlingen, ikke vil finne seg i restriksjoner eller gnsker annen
behandling. Noen kan ogsé gnske seg avvenning med milsetting om frihet fra opioid avhengighet,
med eller uten annet behandlingstilbud.




Tabell 4. Arsak til utskrivning fordelt pa tiltak/senter, region og i hele landet. Prosentangivelse.

Tabel 4. Arsak til utskrivning fordelt pa Utilstr Dod i
a . Arsal w 'vning fordelt pa .
tiltak/senter, region og i hele landet. Flyttet Selvvalgt effekt behandling
Prosentangivelse i parentes % % % %
Region Midt- og Nord N= 64 0 27 69 5
Hordaland og SF N= 79 3 4 87
Rogaland* N= 20 0 10 85 5
Region Vest* N= 99 2 5 87 6
Aust-Agder N= 33 9 36 36 18
Vest-Agder N= 77 12 29 52
Buskerud N= 64 5 3 91
Telemark N= 48 4 8 77 10
Vestfold N= 43 2 5 93 0
Region Sgr N= 265 7 16 71 7
gkershus — Asker og N= 42 19 29 36 17
Frum
Akerhus — @vre Romerike N= 10 0 30 70 0
Akershus — Nedre
Romerike N= 9 11 22 44 22
Akershus — Follo N= 7 0 29 57 14
Oppland N= 13 15 69 15
Hedmark N= 17 82 12
@stfold N= 34 56 24 18
Oslo N= 121 8 21 31 40
Region @st N= 253 9 25 39 27
Hele landet** N= 681 6 19 61 14

Tabell 4 viser en oversikt over hvorfor pasientene er utskrevet. Utskrivningsbeslutning er her delt i
selvvalgt og utskrivning etter vedtak. Flyttinger og dgdsfall i behandlingen er tydeliggjort. Viserat6
% er flyttet til et annet LAR-tiltak slik at behandlingen i virkeligheten fortsetter. Antallet er ikke stort
og endrer ikke totalbildet. Det reduserer likevel andelen som ikke fortsetter i behandling noe. Vi ser
at 14 % av utskrivningene skyldes dgdsfall. Dette tilsvarer 4 % av alle som var i behandling ved

arsskiftet og 3 % av alle som har vert i behandling over fem-érsperioden.

Niér det gjelder andre frsaker skilles det mellom de som er beshuttet av pasienten selv og der hvor
behandlerne har bedgmit effekten til & vare for darlig. “Utilstrekkelig” eller "dérlig” effekt omfatter
her bide behandlingswansker knyttet til vold og trusler og vedvarende bruk av rusmidler med liten
bedring i sosial mestring og rehabiliteringsgrad. Men ogsa todelingen i selvbesluttet og besluttet av
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tiltaket er et vanskelig skille slik det fremgéar av kommentarer til undersgkelsen fra lederen av
Metadonklinikken i Bergensklinikkene, senteret for Hordaland og Sogn og Fjordane:

Selvvalgt er en vanskelig kategori. Noen slutter etter eget gnske uten at vi ngdvendigvis synes det er
sd lurt. Noen vil ha benzodiazepin og unngd all "styring”, andre vil prove & klare seg selv mens
andre igjen synes at tiltaket ikke svarte til forventningene.

Frivillighet og egenbeslutning er relative fenomener. Noen f4 gnsker avslutning fordi de fgler seg
“ferdig behandlet” og gnsker avvenning, men dette er ikke mange. I tillegg til motivene drgftet av
Haga, anfgres enkelte sentre at pasienter ikke sé sjelden skriver seg ut selv for & unng 4 bli skrevet ut
etter beslutning av behandlingstiltaket. Det er fi som har vert si lenge inne i behandling slik at de kan
forsgke medikamentfrihet.

Samlet ser det dessuten ut til at sentrene oppgir sé store forskjeller fordeling av de to
utskriningskategoriene at det er vankelig 4 forsta dette som annet enn som uttrykk for ulik bruk av
kategoriene. For rapportformalet b¢r derfor kategoriene “Selvbesluttet” og *Utilstrekkelig effekt”
sldes sammen.

Informasjonsverdien blir da noksa liten. Om vi skiller mellom flyitet og/eller dgd pa den ene siden, og
behandlingsvansker pa den annen, ser vi at behandlingsvanskene dominerer helt. Narmere
undersgkelser med mer spesifiserte kategorier og anledning til & velge flere typer &rsaker er
ngdvendig.

7 Situasjonen for de utskrevne

Heroinavhengighet er en alvorlig tilstand med h@y mortalitet og betydelige konsekvenser for evnen til
selvomsorg og sosial funksjon. Utskrivning kan derfor fare til dgdsfall og lav livskvalitet. Det kan
tenkes at en del av de som skrives ut, har lzrt s& vidt mye gjennom rehabiliteringsperioden at de
mestrer en ordnet tilverelse. Noen kan ogsa ta sikte pé full avvenning og tilverelse uten bruk av
opioider. Dette vet vi i dag lite om. Det er derfor viktig 4 undersgke situasjonen til de som er utskrevet.

Tiden for undersgkelsen har vart kort. Oppgavene bygger pa den kjennskap hvert enkelt sted har til
utskrevne pasienter. Enkelte av tiltakene, her merket med *, har gjennomfgrt en enkel
spgrreundersgkelse av situasjonen til utskrevne pasienter ved kontakt til sosialsenteret. De valgte
kategoriene er brede slik at en kan gi en grov skisse av situasjonen. For kategorien ”god” skal
pasienten sé vidt bedgmmer kjenner til vare tilfredsstillende rehabilitert uten eller med ubetydelig
misbruk. Kategorien “klarer seg” skal brukes for pasienter som har tydelige problemer som kan
omfatte misbruk og misbruksperioder men slik at pasienten i hovedsak har orden p4 sin tilveerelse.
Kategorien “omfattende misbruksliv” dekker alle tilstander hvor misbruk dominerer livsfgrselen
og/eller livssituasjonen er kaotisk og/eller vanskelig med omfattende hjelpebehov.

Tabell 5 viser en oversikt. Vi ser at andelen ukjent gjennomgdende er hgy. Det at situasjonen er
ukjent, viser at det er liten kontakt, eventuelt ogsd med sosialsenteret (flytting, trygding, skifte av
kontor). Dette peker gjennomgiende mot betydelig ruspreget liv og skiftende situasjoner. Det vil
vare noen dgdsfall i denne kategorien. Det kan ogséd veere noen som klarer seg godt og ikke gnsker
kontakt med hjelpeapparatet. Et inntrykk far vi ved & se spesielt pa de tiltakene som har vurdert den
enkeltes situasjon sammen med sosialsenteret (merket *).

Det er ogsa viktig & vaere klar over at inndelingen i kategorier er grov og uten vurdering av reliabilitet.
Sarlig er skillet mellom “Uklar situasjon” som skal brukes nir “klarer seg men har betydelige
rusproblemer (mishruk/andre vansker)” og “Darlig” som betyr “Er i omfattende misbruk/rusliv”
skjgnnspreget. Gjennomgang av materialet har sannsynliggjort at kategoriene ikke brukes likt g ikke
helt konsekvent. Telkningen bgr begrenses til en antydning om hvilken gndel som er i et kritisk preget
rusliv og hvilen andel som kiarer seg noenlunde i hverdagen.




Tabell 5. Situasjon for utskrevne pasienter 31.12,03, vist ved prosentangivelse

Region , fylke, sektor Flyttet, God, Usikker, | Darlig, i/]:t’:gr Ukjent;
% % % % % | %
Midt- og Nord =64 0 0 36 6 53
Hordaland og SF N=79 13 44 10 30
Rogaland =20 0 0 25 10 65
Vest N=99 2 0 10 40 10 37
Aust-Agder* N=33 9 15 27 30 18
Vest-Agder N=77 12 6 12 3 17 51
Buskerud* N=64 9 20 46 6 14
Telemark* N=48 13 27 42 17 6
Vestfold N=43 2 63 5 7 23
Ser N=276 6 8 25 24 15 23
Asker og B&rum* N=42 19 10 24 7 24 17
@vre Romerike* N=10 0 10 40 10 10 30
Nedre Romerike N= 0 1 2 3 2
Follo N= 0 43 14 43
Oppland* N=13 15 31 38 15
Hedmark* N=17 12 76 12 0
@Astfold* N=34 15 18 15 24 26
Oslo N=121 0 9 19 31 47
Ost N=253 63 40 16 16 26 32
Norge N=692 5 5 17 24 17 31

Med disse forbeholdene ser vi at bildet er nyansert. I hele landet er 35. flyttet til annet LAR-tiltak og

kan antas 4 ha en akseptabel situasjon. Det er et mindretall p& 34 som vurderes til & ha en god

situasjon. Noen av disse er helt uten rusmiddelbruk slik det fremgér av denne beskrivelsen:

Pasienten ble skrevet ut etter en lengre misbruksperiode og var i grunnen selv enig i at behandlingen
ikke forte frem til noe. Vi har siden ikke hatt kontakt med ham, men sosialkontoret opplyser at han

flytiet til et evangeliesenter hvor han traff en sot pike. Han flyttet til hennes hjemsted og har fast

forhold og lever visstnok rusfritt.

Det er ogsd noen som har mindre betydningsfullt bruk slik at dette ikke forhindrer at de ser ut til 4 Jeve
i ordnete forhold og er sosialt og ewentuelt yrkesmessig rehabilitert. Samlet er det imidlertid ikke
mange. Hgyeste oppgitte andel er 15 % og flere oppgir at det ikke er noen i deres omrade. Iandre
etterundersgkelser finner man oftesten viss del. Den mest grundige vurderingen har vi i en svensk
doktorgrad som vurdere at ca 20 % selv vil gnske 4 avslutte med en ordnet nedtrapping mot frihet fra
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morfinstoffer. Halvparten av disse vil makte & gjennomfgre dette og halvparten av disse igjen — altsa 5
% av alle, vil makte et varig opioid-fritt liv. Denne undersgkelsen peker i samme retning.

Vi ser ogsa et det slett ikke er alle som utvikler et kritisk, livstruende rusliv etter en utskrivning. Iden
ene enden er det ett senter som beskriver alle med kategorien "Omfattende rusliv — dirlig” og i den
andre ett som har 40 % vurdert slik at de klarer livene sine selv om de ruser seg. Andelen med et
kritisk rusliv og den med en mer kontrollert form for rusmiddelbruk vurderes ulikt, og et anslag kan
vare at det er omtrent like mange i hver kategori. Den fgrste vil ha betydelig sjanse for
overdosedgdelighet mens sjansen er betydelig mindre i den andre.

Tabellen viser ogsa samlet dgdelighet. I tillegg til de 89 som dgde under behandling, kjenner tiltakene
til at 30 er dgd etter utskrivning. Mortaliteten bland de som er utskrevet er altsd 5 %. Mgrketallene
kan imidlertid veere betydelig. Det er planlagt en szrlig undersgkelse som kryssregister undersgkelse i
forhold til sentrenes registre og SSB dgdsérsaksregister. Denne blir imidlertid fgrst ferdig i 2005.

8 Vurderinger

Undersgkelsen viser at det er et reelt frafall i behandlingen. Grovt sett kan en si at 3-4 av 10 fgr eller
siden slutter i behandlingen eller blir utskrevet mot sin vilje. LAR er derfor ikke en livslang
behandling for alle.

Undersgkelsen viser imidlertid at alle sentre i Norge har en hgy retensjon om en sammenlikner med
internasjonale etterundersgkelser. Det vanlige er 4 undersgke retensjonen etter 3, 6 eller 12 mineder.
Statens beredning for medicinsk utvirdering i Sverige har gjennomfugrt en stor litteraturgjennomgang
over behandlingsforskningen pé rusmiddelomréidet (). Ett av effektmélene er retensjon i behandlingen.
Rapporten redegjgr ikke for hvilket tidsrom de enkelte undersgkelsene beregner retensjonen i forhold
til, antakeligvis fordi de ulike prosjektene har brukt ulike tidslengde. Et gjennomsnitt pd 6 mineder
bedgmumes til 4 veere et rimelig anslag.

Seks méneders retensjon svarer til retensjonen av de som var tatt inn i behandling fgrste gang siste ar
under forutsetning av jevnt inntak hele &ret. I denne undersgkelsen kan dette sammenliknes med
retensjonen for drskullet 2003. I fglge den svenske utredningen er retensjonen typisk sett pa 50 % for
doseringer under 50 mg metadon/dag og 61 % for doseringer 80-100 mg. Det er derfor grunn til &
mene at behandlingen i Norge fgrer til hgy retensjon, mange blir i behandlingen. Det er imidlertid
ogsé tydelig at retensjonen varier mellom regionene og fylkene. Ett tydelig inntrykk er at omrider med
restriktiv praksis har lavere retensjon.

Av de utskrevne pasienter har f3 kommet inn igjen og blitt i behandling. Dette kan skyldes nedsatt
kapasitet ved tiltakene, og det at inntak av nye pasienter er prioritert. Dette kan ogsé ha en
avskrekkende effekt pa pasienter som har blitt utskrevet, og fgre til at de ikke sgker reinntak da de ikke
forventer dette & fgre frem, eller at det vil ta veldig lang tid. Likevel viser en pilot beregning utfgrt ved
Metadonteamet i Buskerud at retensjon for pasienter ved andregangs inntak er likedan som retensjon
for pasienter som har blitt reinntatt. Det understrekes at beregningen omfatter fa pasienter. Dette er
klart et spgrsmdl som bgr utredes videre.

Det er selwsagt et viktig 4 undersgke hvordam det stir til med de som ikke lenger er med i
undersgkelsen. Det kan tenkes at en del av 8e som skrives ut, har lzrt s vidt mye gjennom
rehabilteringsperioden at de mestrer en ordnet tilverelse. Noen kan ogsé ta sikte pé full avvenning og
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tilvaerelse uten bruk av opioider. I andre etterundersgkelser finner man oftest en viss del. Den mest
grundige vurderingen har vi i en svensk doktorgrad som vurdere at ca 20 % selv vil gnske 4 avslutte
med en ordnet nedtrapping mot frihet fra morfinstoffer. Halvparten av disse vil makte 4 gjennomfgre
dette og halvparten av disse igjen — altsd 5 % av alle, vil makte et varig opioid-fritt liv. Denne
undersgkelsen peker i samme retning.

Heroinavhengighet er imidlertid en alvorlig tilstand med hgy mortalitet og betydelige konsekvenser
for evnen til selvomsorg og sosial funksjon. Utskrivning kan derfor fgre til dgdsfall og lav
livskvalitet. Vi ser at rundt 15 % av utskrivningene er forarsaket av dgdsfall i behandlingen. Dette
tilsvarer en arlig mortalitet 1 behandling p& mellom 1 og 2 %. Dette er et vanlig funn i
vedlikeholdsbehandling nér denne sikter mot grupper med stor sykelighet og skyldes vanligvis ulike
sykdommer og ulykker. Undersgkelsen kan ikke gi narmere svar pa dgdsarsakene.

Spesielt m en vare oppmerksom pa andelen dgdsfall blant de som skrives ut. Her peker
undersgkelsen mot forhgyet mortalitet pa omtrent 10 % 1 lgpet av undersgkelsesperioden. Mgrketall
kan imidlertid gjgre at den reelle mortaliteten er hgyere.

12




9

Appendiks

Tabell 1. Oversikt over retensjonen i LAR nasjonalt og regionalt ved andel i behandling

r 31.12.2003 av alle som startet i LAR forste gang hvert ir.

Inntak
1998 * 1999 2000 2001 2002 2003 Allef 0. m.
1999
Region Midt- og 26127 13119 33/47 46/58 57/88 175/239
Nord-Norge 96 % 68 % 70 % 79 % 64 % 73 %
Hordaland og SF 16/18 25/41 35/53 41/55 60/80 70/79 2317308
89 % 61 % 66 % 75 % 75 % 89 % 75 %
Rogaland ** 04 jul mai. 13 16/21 27133 49/56 83/103 185%/231
57% 8% 76 % 82 % 88 % 81 % 80 %
Region Vest- 2025 30/54 51774 68/88 109/136 153/182 416%/535
Norge 80 % 56 % 69 % 77 % 80 % 84 9% 78 %
Aust-Agder nov.23 17/25 15121 15/19 des.15 70/103
49 % 68 % 71 % 79 % 80 % 68 %
Vest-Agder " 05.aug 30/50 25/37 43/58 29/48 18/29 1451222
63 % 64 % 68 % 74 % 60 % 62 % 65 %
Buskerud nov.30 des.27 18/36 15124 20/23 76/140
37 % 4% 50 % 63 % 87 % 54 %
Telemark 22/32 1319 26/38 25/39 40746 126/174
69 % 68 % 68 % 64 % 87 % 2%
Vestfold 35/36 (-8/a)%=* des.22 17129 14/22 70/133
97 % 0% 55 % 59 % 64 % 53 %
Region Ser 109/171 67/108 114/175 101/159 104/135 487/672
64 % 62 % 65 % 64 % 77 % 72 %
Akershus-Asker 02.apr 41/63 28/34 20/24 15/23 19121 123/165
Bzrum 50% 65 % 82 % 83 % 65 % 50 % 75 %
Akershus — @vre 06.nov 04.aug 06.jul 05.mai 09.sep 30740
Romer 55% 50 % 86 % 100 % 100 % 75 %
Akershus — 14/14 06.nov 17/20 14115 13/13 64/73
Nedre Romer 100 % 55 % 85 % 93 % 100 % 88 %
Akershus - Follo 07.nov 09.sep 06.aug 04.mai 14/14 40/47
64 % 100 % 75 % 80 % 100 % 85%
Oppland 15/15 16/22 26/30 18/19 24126 99/112
100 % 3% 87 % 95 % 92 % 88 %
Hedmark 17121 24127 28/32 20/23 20/23 109/126
81 % 89 % 88 % 87 % 87 % 87 %
Dstfold 02.mar 21729 25/37 14/18 23/27 42/48 125/159
67 % 72.% 68 % 78 % 85 % 88 % 79 %
Oslo 81/123 49774 106/127 85/126 1387151 459/581
66 % 62 % 83 % 68 % 91 % 79 %
Region @st 202/286 161/222 223/266 184/243 280/305 1050/1303
71 % 73 % 84 % 76 % 922 % 81%
Norge 367/538 292/423 438/576 440/596 594/710 2128/2749
68 % o% 76 % 74 % 84 % 7%

*Pasienter startet fgr 1999 er ikke med i sluttsummen
*Antallet i Rogaland.er 5 pasienter hgyere en summen 1999-2003
** Inntak i Vestfold 1 2000 er -8, og skyldes en registreringsfeil. Sumnmen 70/113 er korrekt
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Tabell 2. Oversikt over kontinuitet i behandlingen definert som i behandling pr

31.12.03. Omfatter pasienter med behandlingstart fra og med 1999.

Gjeninntatt
Aldri utskrevet | minst en gang |

N % N %

Region Midt- og Nord-Norge N=_ 175 163 93 12 7
Hordaland og SF N= 274 197 72 34 12
Rogaland N=_ 185 173 94 12 6
Region Vest-Norge N= 416 370 89 46 11
Aust-Agder N=_70 66 94 4 6
Vest-Agder N=_ 145 113 78 32 22
Buskerud N= 76 70 92 6 8
Telemark N= 126 119 94 7 6
Vestfold N=_ 70 68 97 2 3
Region Se¢r N=_ 487 436 90 51 10
Akershus — Asker og B&rum N= 123 116 94 7 6
Akerhus — @vre Romerike N= 30 28 93 2 7
Akershus — Nedre Romerike N= 64 61 95 3 5
Akershus — Follo N= 40 36 90 4 10
_Oppland N= 99 95 96 4 4
Hedmark N=_ 109 103 94 6 6
@stfold N= 125 119 95 6 5
Oslo N=_ 459 430 94 29 6
Region @st N=_ 1049 988 94 61 6
Norge N=_ 2127 1957 92 170 8

L0 5 E
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Tabell 3. Oversikt over arbeid med og planer for pasienter utskrevet pr 31.12.03. Pasienter som
er flyttet eller dgde er ikke medregnet.

Tkke spkt , Ukjent/ikke
Sakt tilbake tilbake i Eri annen i
til LAR LAR behandling | behandling®
N % N % N % N %
Region Midt- og Nord N= 60 22 | 37 | 38 | 63 0 60 | 100
Hordaland og SF N= 69 30 | 43 39 | 57 3 4 66 | 96
Rogaland * N= 18 2 11 16 | 89 1 17 94
| Region Vest* N= 87 32 | 37 | 55 | 63 4 5 83 | 95
Aust-Agder N= 20 4 20 16 80 3 15 17 85
Vest-Agder N= 55 12 | 22 | 43 | 78 18 | 33 37 | 67
Buskerud N=_ 57 10 18 | 47 | 82 10 18 | 47 82
Telemark N= 38 16 | 42 [ 22 | 58 3 8 35 92
Vestfold N= 41 3 7 38 | 93 3 7 38 | 93
Region Sgr N= 211 45 | 21 (166 | 79 | 37 | 18 | 174 | 82
Akershus — Asker og

Bzrum N= 24 9 38 15 | 63 1 4 23 96
Akershus — @vre Romerike  N= 9 2 22 7 78 3 33 6 67
Akershus — Nedre Romerike  N= 9 5 56 4 44 1 11 8 89
Akershus — Follo N= 7 1 14 6 86 3 43 4 57

Oppland N= 9 4 44 5 56 0 0 9 100
Hedmark N= 15 7 47 8 53 2 13 13 87
PDstold N= 25 2 8 23 | 92 0 0 25 | 100

Oslo N= 80 32 | 40 | 48 | 60 0 0 80 | 100
M Dst N= 178 62 | 35 (116 | 65 10 6 168 | 94
Norge N= 536 161 | 30 | 3751 70 | 51 10 | 485 | 90
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Tabell 4. Arsak til utskrivning fordelt pa tiltak/senter, region og i hele landet.

Degd i
Utilstr behandlin
Flyttet Selvvalgt effekt %
N % N % N % N %
Region Midt- og Nord N= 64 0 0 17 27 44 69 3 5
Hordaland og SF N= 79 2 3 3 4 69 87 5 6
Rogaland* N= 20 0 0 2 10 17 85 1 5
Region Vest* N= 9 2 5 5 86 87 6 6
Aust-Agder N= 33 3 12 36 12 36 6 18
Vest-Agder N= 77 9 12 22 29 40 52 6 8
Buskerud N= 64 3 5 2 3 58 91 1 2
Telemark N= 48 2 4 4 8 37 77 5 10
Vestfold N= 43 1 2 2 5 40 93 0 0
Region Sgr N= 265 18 7 42 16 | 187 | 71 18 7
Akershus — Asker og Berum N= 42 8 19 12 29 15 36 7 17
Akerhus — @vre Romerike N= 10 0 0 3 30 7 70 0 0
Akershus — Nedre Romerike N= 9 1 11 2 22 44 2 22
Akershus -~ Follo N= 7 0 0 2 29 57 1 14
Oppland N= 13 2 15 0 0 9 69 2 15
Hedmark N= 17 0 0 1 6 14 82 2 12
@stfold N= 34 1 3 19 | 56 8 | 24 ] 6 18
Oslo N= 121 10 8 25 21 38 31 48 40
Region @st N= 253 22 9 64 25 99 39 68 27
Hele landet N= 681 42 6 128 | 19 | 416 | 61 95 14
Legot 6




Tabell 5. Situasjon for utskrevne pasienter 31.12.03.

Region, fylke, sektor Flyttet God | Usikker | Darlig Dgd Ukjent
i/etter

N|[% | N|%| N| %[N |% | N|%|N|%
RegionMidt-ogNord N= 64 | 0 | 0 { 3 | 5| 0 [0 |23 3| 4 |63 |53
Hordaland og SF N= 79 2 3 0 0 10 | 13| 35 | 44 8 10 | 24 | 30
Rogaland N= 20 0 0 0 0 0 0 5 25 2 10 | 13 | 65
Region Vest N= 99 [ 2|2 ] 0|0 |10 1040 |40 | 10 |10 ]| 37 | 37
Aust—Agder N= 33 3 9 3 9 5 15 9 27 | 10 | 30 3 9
Vest-Agder N= 77 9 12 ] 5 6 9 12 2 3 13 17 ] 39 | 51
Buskerud N= 69 3 4 6 9 14 1 20 | 32 | 46 4 6 10 | 14
Telemark N= §2 2 4 6 12 113 | 25 | 20 | 38 8 15 3 6
Vestfold N= 43 0 0 1 2 27 | 63 2 5 3 7 10 § 23
Reg;'on Ser N= 276 | 17 | 6 | 21 8 68 | 25| 65 {24 | 38 |14 | 65| 24
Akershus- Asker og
Barum N= 42 8 19! 4 10} 10 | 24 3 7 10 | 24 7 17
Akershus — @vre
Romerike N= 10 0 0 1 10 4 40 1 10 1 10 3 30
Akershus — Nedre
Romerike N= 9 1 11 0 0 1 11 2 22 3 33 2 22
Akershus — Follo N= 7 0 0 0 0 3 (43| 0 0 1 14| 3 | 43
Oppland N= 13 |2 ]15] 0]l 0] 4 |31]5[38]2 15/0]0
Hedmark N= 17 0 0 0 0 2 12113 | 76 2 12 0 0
@stfold N= 34 | 1|3 |5115| 6 |18 5 [15] 8 |24] 9 |26
Oslo N= 121 4 3 0 0 11 9 11 9 38 (311 57 | 47
Region BDst N= 253 |16 | 6 | 10 | 4 41 (16 | 40 | 16 _ 65 [ 26 | 81 | 32
Nnge N= 692 | 35 S 134§ 5 1119} 17 | 168 ) 24 119117 | 217§ 31
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1 INNLEDNING

Helt frem til slutten av 1990-tallet ble bruk av metadon i behandling av opioidavhengige matt
med sterk motvilje i store deler fagmiljeet, inkludert leger (1;2). To forseksprosjekter viste
imidlertid at vedlikeholdsbehandling var nyttig bide for HIV-smittede pasienter og pasienter
som hadde hatt stadige tilbakefall etter medikamentfri behandling (3-5). Stortinget vedtok i
1997 opprettelsen av et landsdekkende tilbud om det som nd kalles Legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) pé grunnlag av forprosjektene og tilpasset radende vurderinger og
holdninger i Norge.

Mens hovedmél for vedlikeholdsbehandling i mange land har veert & redusere rusmiddelbruk,
smittefare, dedelighet og kriminalitet, var den norske modellens primzre malsetting sosial-
og/eller yrkesmessig rehabilitering. Videre ble det vektlagt at det ovrige behandlingstilbudet
ikke skulle undermineres og at motivasjonen for abstinensorientert behandling blant
opioidavhengige ikke skulle svekkes. Lov om sosiale tjenester ble lagt til grunn, og
behandlingen ble bygget opp i trad med norsk behandlingstradisjon som et samarbeid mellom
farstelinjetjenesten i kommunene og andrelinjetjenesten i fylkeskommunene, forsterket av et
statlig finansiert niva i regionale sentre og tiltak (Rundskriv IK-15/2000, I-35/2000, I-
33/2001, 1-5/2003).

Ved utgangen av 1998 var til sammen 204 pasienter i behandling, hvorav 124 var inkludert
det samme aret, og de gvrige 80 var overfort fra forsaksprosjektene dret for (fig 1). Samtidig
ventet 464 personer pa & fa seknad behandlet eller p behandlingsplass med innvilget seknad,
mens behandlingen ble avsluttet for 22 personer. Siden da har pasientvolumet okt med ca. 500
per ar (fig 1) til dagens nivé (31.12.03) p& 2431 personer, eller 3535 hvis man ogs8 inkluderer
avsluttede pasienter.

Figur 1. Ventesitiasjon, innak, pasienter i behandiing og ufskrivelser 1998-2003
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11998 var det dobbelt s& mange personer i ventesituasjon som i behandling, mens det i 2003
var syv ganger si mange i behandling som det antall personer som ventet.
Utskrivelsesandelen ser derimot ut til & ha holdt seg stabil pa ca. 10 % av pasienttassen.
LAR er organisert slik at det i hver helseregion skal vare ett eller flere sentre/tiltak som
behandler sgknadene og innvilger behandlingen (tab 1). Sentrene har i varierende grad ogsé et
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direkte behandlingsansvar og i alle tilfeller overordnet ansvar for veiledning og
avgjerelsesmyndighet for utskrivning. Slike sentre ble dpnet fra 1998 til 1999 i alle regioner
bortsett fra Region Nord-Norge. Rogaland fikk eget senter i 2002. Region Nord-Norge dpner
sitt i 2005. Regionsenteret for Midt-Norge har frem til da ogsa ansvar for Nord-Norge.

Tabell 1. Oversikt over LAR-tiltakene
Helseregion Ost

Akershus  Folloklinikken
Jessheimklinikken
Lillestromklinikken
Sosialmedisinsk klinikk (Asker/Barum)
Oppland  LAR Oppland
Hedmark  LAR Hedmark
Oslo MARIO (MAR @st)
Ostfold  LAR @stfold

Helseregion Ser

Trefylkesamarbeidet  LAR Buskerud
) LAR Vestfold
LAR Telemark
MARIA  LAR Aust-Agder
LAR Vest-Agder

Helseregion Vest

Metadonklinikken (Hordaland, Sogn og Fjordane)
LAR Rogaland

Helseregionene Midt- og Nord-Norge

MARIT (alle fylker)

LAR har egen statlig bevilgning som skal dekke medikamenter, utleveringskostnader og
driftsutgifter. I 2003 utgjorde driftsbevilgninger 53 millioner kroner og
medikamentbevilgninger 157 millioner kroner. I tillegg har enkelte fylkeskommuner bevilget
driftsmidler fra eget budsjett. P4 toppen av dette kommer tre typer indirekte utgifter:
» kommunale utgifter knyttet til bruk av sosialtjenestens, eventuelt hjemmetjenestens
ressurser
» dekning av fastlegenes oppfpiging gjennom Rikstrygdeverket ved
konsultasjonstakster, egne takster for ansvarsgruppedeltakelse, for langvarig
legearbeid og for prevetaking
> utgifter til urinprover med transportkostnader og analysekostnader. Dette dekkes av
Rikstrygdeverket.

Det er nd atte ar siden den norske vedlikeholdsbehandlingsmodellen ble implementert. I denne
perioden har det vart en sterk ekning i antall behandlingsplasser, tilbudet er gjort tilgjengelig
i alle landets fylker, og store belop overfores arlig fra stat, fylkeskommune og kommune.
Likevel har behandlingstilbudet aldri vart underlagt noen sterre systematisk evaluering.
Utviklingen over tid, regionale forskjeller og norske szregenheter pa feltet er omrader som vil
vare spesielt interessamte 4 underseke.
Etter anske fra Sosial- og helsekomiteen i Stortinget ble det i 2003 besluttet at tilbudet skulle
evalueres. Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer ved Psykiatrisk institutt, Universitetet i
-Oslo har fatt i oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet & gjennomfere en delevaluering med
utgangspunkt i nasjonale registre og undersekelser. Denne evalueringen skal ikke sikte mot &
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vurdere de grunnleggende valgene i den norske modellen — LAR. Oppdraget er knyttet til
felgende spersmal som er formulert i brev fra Sosial- og helsedirektoratet (03/438 T-TS-
CAD) av 15.9.03:

e Hvor mange har fatt tilbud om LAR totalt? Hvor mange er blitt inkludert, hvor mange
har blitt ekskludert/selv skrevet seg ut og med hvilke begrunnelser? Hvor mange er
blitt reinntatt? Hva har skjedd med dem som er blitt ekskludert/selv skrevet seg ut?
Finnes det regionale forskjeller i disse spersmélene?

o Regionale variasjoner i praktiseringen av regelverket. Ulike sentres forskjell 1 bruk av
metadon vs. Subutex? Hvorfor er det betydelige forskjeller blant sentrene i hvor lenge
den enkelte rusmiddelmisbruker er i tiltaket for man blir overfert til primerkommune?
Hvorfor har enkelte tiltak sveert fi brukere sammenlignet med andre regionale tiltak?

e Huvilke konsekvenser fir seker- og ventesituasjonen til LAR? Hvor mange der i ka?
Regionale forskjeller?

Omfang og konsekvenser av sidemisbruk. Regionale forskjeller?
Hvilken effekt har LAR p& kriminalitet?

Vi har valgt 4 tolke oppdraget i en vid forstand. 1 tillegg til & besvare spersmalene sa langt det
er mulig vil tidsperspektivet og variasjoner mellom fylkene vektlegges. Utvikling over tid vil
gi en oversikt over tendenser og retning, mens forholdene i de enkelte fylkene er sdpass
variable at det er verdt & bringe analysene ned pa et sa detaljert niva. Videre har et
evalueringsverktey allerede vert i bruk pa landsbasis de to siste drene, og data fra disse
undersegkelsene vil vaere informative, selv med en viss usikkerhet forbundet med
evalueringsinstrumentets méaleegenskaper.
Rapportens struktur er bygget opp slik at det forst kommer en beskrivelse av de metoder som
er brukt i evalueringen. Deretter folger en detaljert oversikt over hvordan de forskjellige
helseregionene har organisert behandlingen og en beskrivelse av gkonomi og ressursfordeling.
Sa kommer en oversikt over antall i behandling sett i forhold til regional problembelastning.
Deretter presenterer vi tall og praksis for seknadsbehandling og ventelister og inntak
(behandlingsstart). Etter dette kommer oversikt og beskrivelse av behandlingen og
utskrivelser. Behandlingsutfall blir neste evalueringsomrader, med fokus pa rusmiddelbruk og
kriminalitet. Regionale og fylkesvise forskjeller vil bli tatt opp under hvert tema, for
avslutningsvis & diskuteres i forhold til mulige forklaringer. Rapportens vurderinger er samlet
i et eget kapittel sammen med forfatternes perspektiver og tanker om videre utvikling.
I forbindelse med evalueringen har vi utarbeidet et sett delrapporter hvor undersgkelsene er
mer utferlig beskrevet:

* SKR 1/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene for avvenning og oppstart?
SKR 2/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene for utskrivning?
SKR 3/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene i seknadsarbeidet?
SKR 4/2004 Statusrapport for pasienter i LAR i Norge 2002 og 2003
SKR 5/2004 Hvor mange hvor — Antall, oversikter og regional fordeling
SKR 6/2004 LAR en livslang behandling? Om retensjon i behandlingen

® ¥ ¥ ¥ *

Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer er opprettet for kompetanseutvikling og forskning
vedrgrende helserelaterte problemer knyttet til rusmiddelbruk. Seksjonen er samlokalisert
med MAR Ost, som er Nasjonalt kompetansesemter for legemiddelassistert rehabilitering og
fungerer som sekretariat for nasjonale meter meliom de ulike regionale sentre og tiltak.
Seksjonen har med midler fra Sosial- og helsedirektoratet engasjert lege Mona Baadstee
Hansen til prosjektarbeidet fra februar til og med oktober 2004. Hun har hatt sentralt ansvar
for evalueringsarbeidet. Stipendiat Hege Korner har bidratt i bearbeidingen av innsamlet
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materiale, metodevalg og generelle kommentarer, og professor Helge Waal har vart
overordnet ansvarlig og bidratt 1 delrapporter og rapportskrivning.

I tillegg har administrasjonen ved Nasjonalt kompetansesenter for MAR medvirket. Spesielt
ber nevnes konsulent Heidi Kirksjeberget og sekretar Elizabeth Nordheggen. Staben i
avdelingen i MAR st og i alle de ulike tiltak og sentre har ogsé bidratt med rapportering og
intervjuer. Evalueringsarbeidet har derfor krevd en betydelig innsats av mange.

.....
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2 METODE

Hoveddelen av tallmaterialet om omfang og utvikling stammer fra tertialvise (30.4, 31.8 og
31.12) rapporter tiltakene sender inn til det nasjonale kompetansesenter (MAR @st). Disse
redegjer for antall ubehandlede seknader, aksepterte seknader hvor pasienten venter pd inntak
(egentlig venteliste), antall inntak fordelt p& nye og tidligere pasienter (reinntak), antall
utskrivninger fordelt pd de som er selvvalgte og vedtatt av tiltaket, overferinger til andre
tiltak, og antall i behandling. Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer samarbeider med MAR
st om denne datainnsamlingen og har fri bruksrett til materialet.

Nar det gjelder tid i behandling, er tallmaterialet ordnet i kohorter etter hvilket ar den enkelte
begynte i behandling forste gang. Disse er delt i andel som er 1 behandling eller utskrevet pr
31.12. 2003. Pasientregistrene er kvalitetssikret mot aktuell kunnskap om den enkelte i hvert
enkelt tiltak.

Det sdkalte statusskjemaet er et standardisert evalueringsverktey som brukes hver hast ved
alle landets LAR-tiltak og -sentre for & innhente opplysninger om den enkelte pasients
situasjon. Skjemaet er i utviklet av Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer pé oppdrag fra og
i samarbeid med de nasjonale tiltakene. Valg av variabler til skjema er basert pé relevans og
pé informasjon som er lett tilgjengelige for pasientenes kontaktpersoner. Disse har ansvaret
for utfylling.

Variablene méler forhold som arbeid, inntekt, fritid, bolig og nettverk og behandlingstiltak
som type psykososiale tiltak, medikamentvalg og -dosering, utleveringsordning og
urinpreveordning. Skjemaet krever ogsa opplysninger om hjelpetiltak, helse og rusmiddelbruk
siste 30 dager og om kriminalitet, overdoser og selvmordsforsek siste &r.

Skjemaet ble revidert etter en pilotstudie i 2001 og deretter tatt i bruk i 2002. Svarprosenten er
hoy men det er et problem at mange variabler har betydelig andel ubesvart. Det er dessuten
utfort en reliabilitetsundersekelse hvor to LAR-konsulenter besvarer skjemaet for den samme
pasienten uavhengig av hverandre (interrater reliabilitet). Denne viser til dels betydelige
svakheter ved méleegenskapene til enkelte variabler (6). En del av variablene blir derfor ikke
brukt 1 evalueringen, men resultatene blir vist ogsa for disse i vedlegg.

I forbindelse med evalueringen har Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer dessuten
gjennomfert flere undersekelser med sperreskjema med apne og lukkede spersmél. Dette har
veart separate undersekelser om hvorledes sentrene og tiltakene forstar og praktiserer
inntakskriteriene, hvorledes seknadsarbeidet skjer i praksis, hvorledes avvenning og oppstart
skjer og hvorledes sentrene forstar utskrivningskriteriene og praktiserer utskrivningene
Skjemaene er enten besvart skrifilig av en representant fra tiltaket, eller brukt som
intervjuguide for telefonintervju. Hver av disse undersekelsene er kvalitetssikret ved at
beskrivelse av observasjoner og vurderinger er sendt til de respektive tiltak og dreftet i
nasjonalt mete.

Det er ogsa gjennomfort en undersekelse av retensjon i behandlingen pa grunnlag av de
forskjellige &rskull av de som er forstegangsintatt i behandling.

Hver av undersgkelsene er beskrevet i egne delrapporter, som ogsa redegjer for metodevalg.
Det er viktig 4 understreke at maleegenskapene til de ulike datainnsamlingsmetodene ikke er
underspkt. Det er derfor reell usikkerhet i forhold til om funnene er gyldige (valide) og
palitelige (reliable).

Nar det gjelder virrderingene, kan det ogsa vzre et problem at en av forfatterne har hatten
sentral rolle i utviklingen av LAR i Norge. Dette kan tenkes & influere pa valg av
problemstillinger, metoder og tolkninger av funn. Vi har forsekt 4 vare oppmerksom pé slike
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muligheter under arbeidet, men det kan selvsagt gjenstd en usikkerhet slik at leseren ber vare
oppmerksom pa dette.

Spersmalet om dedsfall i og etter LAR krevde tillatelse fra Datatilsynet til & krysse
pasientregistrene mot Degdsdrsaksregisteret. Denne undersekelsen har imidlertid ikke latt seg
gjennomfere innen tidsfristen for evalueringsoppdraget fordi nedvendige tillatelser forst
foreld i september 2004. Undersekelsen vil imidlertid bli gjennomfert slik at resultatene vil
foreligge forste halvar av 2005.

Nér det gjelder kriminalitet, foreligger det en mulighet til & krysse mot Strafferegisteret, men
dette ble vurdert som urealistisk innenfor tidsrammen. Spersmalet er delvis besvart pa
grunnlag av statusskjemaet.

e
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3 ORGANISERING OG FINANSIERING

3.1 Organisering

Etter den opprinnelige bestemmelsen skulle det vare ett godkjent senter i hver region. Under
den politiske og administrative behandlingen ble dette endret slik at en i hovedsak fikk en
fylkesvis organisering i Helseregion Ser. De nordlige regionene delte ett senter, mens region
Ost og Vest ble organisert som opprinnelig tenkt.

Senere er det opprettet flere sentre, og etter Sykehusreformen og deretter Rusreform 1 og I1, er
bildet blitt endret flere ganger. Organiseringen er derfor innviklet.

3.1.1 Helseregion @Ost

Senter for medikamentassistert rehabilitering i Oslo, MARIO, er nasjonalt kompetansesenter,
regionalt senter for helseregionen og behandlingssentrum for Oslo. MARIO hadde i
rapporteringsperioden fire polikliniske avdelinger. Omtrent halvparten av driftskostnadene har
vart dekket ved bevilgning fra Oslo og halvdelen av statlige midler. Etter opprinnelige planer
skulle det ogsa ha en degnavdeling, men dette er aldri realisert, og en har derfor brukt
kommunale akuttavdelinger i rustjenesten. En av avdelingene i MARIO har hatt spesielt
ansvar for pasienter med behandlingstrengende HIV-infeksjon og andre alvorlige sykdommer.
Senteret har hatt utdeling av metadon i tre av avdelingene, men arbeider i okende grad
desentralisert slik at pasientene far sin medisin ved fremmete i apotek. Senterets avdelinger
har hatt ansvar for oppfelging og veiledning i forhold til fylkene i regionen.

Fylkene i regionen har utviklet en desentralisert modell med flere fellestrekk. Hvert fylke har
separate fylkeskommunale inntaksorgan basert p rustjenesten. Avrusingen skjer i ulike
fylkeskommunale institusjoner. Tiltaksplanen bygger pé lokalt samarbeid i ansvarsgrupper og
rehabiliteringsmuligheter i kommunene. Forskrivning skjer fra lokale leger, og utlevering i
apotek, noen steder ogsa fra hjemmetjenesten.

Noen forskjeller er det likevel. Hedmark har utviklet et eget metadonteam med base i
Rusmiddelavdelingen i Sanderud sykehus. I Oppland har inntaket vert basert pé en
koordinator ved Rustjenesten, Oppland psykiatriske sykehus. Koordinator samarbeider med
fylkets tre sektorteam. I @stfold har koordinator vart knyttet til fylkets sentrale rustjeneste,
mens fylkets sosialmedisinske poliklinikker i stor grad har veert veiledere for behandling.
Akershus har hatt et sektorisert opptakssystem med koordinator i rusklinikkene;
Jessheimklinikken, Folloklinikken, Lillestremklinikken og Sosialmedisinsk poliklinikk for
Asker og Berum.

MARIO har hatt tverrfaglige kontaktgrupper for hvert fylke og har godkjent og kontraktfestet
hver pasient ved siden av & gi wiledning i vanskelige saker, generell radgivning,
opplaringskonferanser og samarbeidsmeter. Fylkeskontaktene moter i MARIO i kvartalsvise
regionmeter. Statsbevilgningen har i sin helhet gétt til MARIO. Oslo har i tillegg bevilget
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midler til personalressurser og lokaler, og de enkelte fylkene har disponert krefter fra
fylkeskommunalt rusbehandlingsapparat til arbeidet.

Etter sykehus- og rusreformer er MARIO delt i MAR @st, som er bygget pé statsbevilgning,
mens de kommunale/fylkeskommunale midlene danner grunnlag for et kommunalt tiltak som
heter MAR Oslo. MAR @st er en seksjon i Avdeling for rus og avhengighet i Klinikk for
psykiatri, Aker universitetssykehus HF.

LAR-arbeidet i Oppland og Hedmark lagt inn under Sykehuset innlandet HF og planlegges
som en enhet under Avdeling for rusrelatert psykiatri og avhengighetsbehandling, som igjen
er en enhet innenfor Divisjon psykisk helsevern.

LAR-arbeidet i Gstfold er lagt inn under Sykehuset @stfold HF som en enhet under Avdeling |

for rusbehandling, som igjen er enhet i Divisjon for psykisk helsevern.

LAR-arbeidet i Asker og Brum lagt inn under Sykehuset Asker og Barum HF som
fagstillinger i Sosialmedisinsk klinikk, som igjen er en del av Distriktspsykiatrisk senter
Bzrum under Divisjon for psykisk helse.

LAR-arbeidet 1 Follo, Follmar, er en enhet i Ruspoliklinikken som er en avdeling i
Folloklinikken, som igjen er organisert under Avdeling for rus og avhengighet i Klinikk for
psykiatri i Aker universitetssykehus.

LAR-arbeidet i Romerike er en del av arbeidet i Rusmiddelpoliklinikken som er en avdeling i
Jessheimklinikken og Rusmiddelpoliklinikken, som er en avdeling i Lillestremklinikken.
Begge klinikkene er organisert i Psykiatrisk gruppe i Akershus Universitetssykehus HF.

312 Helsefegion Ser

Helseregion Ser har i rapporteringsperioden hatt fylkesvis organisering med fem selvstendige
team organisert 1 det sdkalte Trefylkesamarbeidet for Vestfold, Telemark og Buskerud og i
MARIA, som er en prosjektorganisert samordning av teamene i Aust- og Vest-Agder. Det er
separate budsjetter og separate innvilgende innstanser.

Trefylkesamarbeidet

Trefylkesamarbeidet ble bygget opp pa fylkesvise metadonteam med faglig samarbeid og
felles inntaksutvalg. Arbeidet er utviklet som en desentralisert og integrert modell, hvor
rehabiliteringen utferes av det eksisterende tjenestetilbudet i kommunene og
fylkeskommunene. Kommunehelsetjenesten og ulike primarleger star for den medisinske
oppfelgingen, herunder forskrivning av metadon og urinkontroll. Legemidiet distribueres via
apotek, og i en del tilfeller videre via hjemmetjenesten i kommunen. Sosialtjenesten har et
koordinerende ansvar i rehabiliteringen, og ansvarsgrupper opprettes for alle pasientene.

De fylkeskommunale LAR-teamene har som hovedoppgave & utvikle og kvalitetssikre
rehabiliteringsarbeidet og & bista og veilede kommunene ved inntak og utskriving, ved
oppfelging av enkeltpasienter og ved deltakelse i ansvarsgrupper. Teamene har et generelt
ansvar for at retningslinjene for MAR foelges. I de ferste arene hadde Trefylkesamarbeidet en
felles rddgivende lege. Seinere knyttet det enkelte fylke til seg hver sin. I Buskerud er det en
lege ved psykiatrisk klinikk, en radgivende lege som har dette som del av sitt faste arbeid. 1
Telemark kjopes tjenesten av en privatpraktiserende psykiater for ledige lonnsmidler. 1
Vestfold har teamet legetjeneste fra Vestfoldklinikken. Legea veileder teamet og gir rad til
leger med behandlingsansvar for pasienter i MAR.

Samarbeidet med kommuner og fylkeskommunale tiltak er giennomgéende godt og vurdert
positivt i en s@rlig evalueringsrapport {7) Teamene vurderer ogsa at det gjores mye godt
rehabiliteringsarbeid lokalt. Noen kommuner har imidlertid hatt vansker med & etablere
nedvendige lokale forutsetninger for & kunne gi et behandlingstilbud; dette gjelder serlig
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medisinske tjenester og bolig. Erfaringene med et slikt desentralisert behandlingstilbud er s
langt positive. Gjennom mobilisering av det lokale tjenestetilbudet er ansvaret forankret i
kommunene i trdd med lov om sosiale tjenester, og pa relativt kort tid har det vert mulig & gi
et ganske hayt antall pasienter tilbud om MAR. Béde i Telemark og Buskerud har det i
perioder vert inntaksstopp fordi det ikke har vart nok midler til & dekke
medikamentkostnaden.
Etter rusreformene er LAR-teamene organisert som LAR-enheter.

o LAR Buskerud er en enhet i Avdeling for rus og psykiatri, Psykiatrisk klinikk,

Sykehuset Buskerud HF.

o LAR Telemark er en enhet i Rehabiliteringsseksjonen, Psykiatrisk klinikk i Sykehuset
Telemark HF.

o LAR Vestfold er en enhet i Vestfoldklinikken som er en avdeling i Psykiatrien i
Vestfold HF

Agder-samarbeidet — MARIA

Aust-Agder og Vest-Agder ble fra begynnelsen av tildelt egne statstilskudd til metadontiltak i
hvert av fylkene. Dette ble prosjektorganisert som MARIA - med felles styringsgruppe hvor
ledervervet vekslet. I rapporteringsperioden har organiseringen vert slik at MARIA arbeider
etter en sentralisert modell med metadonteam i Vest-Agder- klinikkens ruspoliklinikk i
Kristiansand og i Aust-Agder-klinikken i Arendal. Begge team er ledet av overlegene ved
klinikkene. Behandlingstilbudet har derfor vert styrt fra fylkeskommunens spesialisttjeneste
med ansvar for kvalitetssikring av seknader, forskrivning og behandlingskontroll.

I Vest-Agder har det veert et eget team ved Ruspoliklinikken med bruk av akuttavdeling for
avrusing og annen innleggelse. Teamet har i stor grad hatt en helhetlig oppfelging med
innstilling, opptrapping, utlevering og langsiktig oppfelging av pasientene i ansvarsgrupper.
Pa dette grunnlaget er det utviklet samarbeid med kommunene ved sosialtjenesten og
hjemmesykepleien og med apotekene.

I Aust-Agder er teamet plassert som en del av fylkets rusmiddelklinikk. Behandlingen er
integrert i den ordinzere driften og baserer seg pa gruppevise og/eller enkeltvise inntak etter
kvalitetssikring av seknader fra kommunene. Etter stabilisering i avdelingen reiser pasientene
hjem, men beholder kontakt med klinikken. Psykiatriske sentra har ogsa vart brukt nar det har
vart indikasjon for dette. Det samme gjelder en fysikalsk medisinsk opptreningsinstitusjon.
Etter sykehusreformen og rusreformene er MARIA samlet i Sykehuset Serlandet HF med
felles tilherighet i Avdeling for rus og avhengighetsbehandling i Psykiatrisk klinikk,
Sykehuset Serlandet HF, med egne team for Aust- og Vest-Agder.

3.1.3 Helseregion Vest

I Helseregion Vest er Metadonklinikken i Bergen ansvarlig for Hordaland og Sogn og
Fjordane, mens Rogaland har et nyopprettet tiltak tilknyttet Fabo, Stavanger.
Metadon-klinikken i Bergen er en av fire rusklinikker i Stiftelsen Bergensklinikkene (SBK)
og apnet i august 1998. Avrusing skjer i andre avdelinger i Bergensklinikkene.
Ogsd iregion Vest arbeider man noe forskjellig i de ulike fylkene. Nar det gjelder
rapporteringsperioden frem til og med 2003, har det vert inntaksteam med fylkeskommunal
representasjon i Metadon-klinikken. Rogaland har hatt en egen fylkeskommunal nemnd. 1
- Sogn og Fjordane er det sa fa seknader at det ikke har vart behov for et serskilt inntaksteam.
" Forskrivningen av metadon er sentralisert til Metadon-klinikken. Samarbeid med primarlege
ma likevel vare etablert ved oppstart fordi det er en malsetning at primarlegene pé sikt skal
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overta stadig mer av ansvaret for forskrivningen. Urinprevekontroll og metadonutdeling
tilrettelegges ut fra muligheter lokalt. Dette skjer i nzrt samarbeid med konsulent pa
Metadon-klinikken. Den endelige godkjenning av faglig forsvarlighet ligger til Metadon-
klinikken. Fra 2002 har disse funksjonene i Rogaland vert dekket av LAR Rogaland.

I oppstartfasen er samarbeidsrelasjonene mellom sosialtjenesten og LAR-tiltakene nere og
terskelen for henvendelse lav. I denne fasen fokuseres det pa 4 formidle struktur, rammer og
regler. Etter hvert som behandlingen gér framover skal det fokuseres pé & gjore sosialtjenesten
i stand til 4 hdndtere pasientenes sarskilte behov og kriser.

Sentralisert forskrivningspraksis innebarer gkt kontroll med forskrivning av B-preparater.
Dette har redusert presset mot allmennlegene, som har opplevd at arbeidsoppgaver overfor
denne pasientgruppen er endret. Metadon-klinikken har opplevd holdningsendring i
primzrlegeapparatet fra skepsis og vegring til gkt interesse for & delta.

Etter rusreformene er det opprettet en driftsavtale mellom Region Vest RHF og
Bergensklinikkene. Avdeling for legemiddelassistert rehabilitering (tidligere
Metadonklinikken) inngér som en enhet innen Poliklinikken som er en av Bergensklinikkens
tre klinikker i klinisk avdeling,

LAR Rogaland er en avdeling innen FABO, Frelsesarmeens bo- og behandlingssenter, med
driftsavtale med Sykehuset Rogaland HF.

3.1.4 Helseregion Midt-/Nord-Norge

I Helseregion Midt- og Nord-Norge har arbeidet veert ledet fra Senter for medikamentassistert
rehabilitering i Trondheim, MARIT i hele rapporteringsperioden. MARIT har vert organisert
som en spesialisert poliklinikk og har et overordnet ansvar i hele omrédet. I 2001 ble det
opprettet egne MAR-stillinger ved Nordlandsklinikken og ved Sosialmedisinsk senter i
Tromse. MARIT bygger som de andre sentrene pa seknad gjennom sosialsenteret til
fylkeskommunale inntaksteam. Teamene kvalitetssikrer sgknadene, som sluttbehandles i
MARIT. Alle sgknader legges frem for en eksternt oppnevnt inntaksgruppe, og det holdes
alitid seknadsmete med henviser og seker. Bade personkriterier og tiltaksplan blir ngye
vurdert.

Pasientene har alltid lokale ansvarsgrupper som koordineres av ”lokal hovedkontakt” fra
sosialsenteret og “primarkontakt” fra MARIT. Det er sentral forskrivning av opioid fra lege
ved MARIT, mens primarlege har allmennhelseansvar. Ansvaret skal gradvis overfores til
allmennlege etter tre ar. Behandlingen folges i et strukturert opplegg hvor ansatte ved MARIT
deltar i utvalgte ansvarsgruppemster og styrer behandlingen gjennom faste
samarbeidsordninger.

Fra og med 2004 har MARIT vert en poliklinikk under Rusbehandling Midt-Norge HF.
Regionen er den eneste som har organisert rustiltakene som et eget foretak. Fra 1.1.05
opprettes formelt LAR Nord-Norge som et eget godkjent tiltak tilknyttet Helse Nord RHF.

3.1.5 Rapporter og beskrivelser

Utviklingen av tiltakene og de forskjellige utformingene er beskrevet i tre mpporter ogi
artikkel i legetidsskriftet (7-11)
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3.2 (Jkonomi og ressursfordeling

3.2.1 Ressurser og ressursfordeling

I denne rapporten vil gkonomiske variabler bare brukt som forklaring i forhold til
kapasitetsproblemer og 1 forhold til regionale og fylkesvise forskjeller. Hovedvekten vil bli
lagt pa de statlige bevilgningene (tabell 2).

3.2.2 Medikamentkostnadene

Av tabell 2 ser vi at den dominerende utgiften er medikamentkostnadene. Metadon er et
kostbart medikament. Problemet er at det ikke brukes vanlig godkjent fabrikkprodukt.
Riktignok finnes et slikt registrert kommersielt produkt (Metadon Martindale), men mange
pasienter klager over magebesvar ved bruken. Det vanligst brukte medikamentet fremstilles
derfor sdkalt magistrelt — i produksjonsapotek eller i utleverende apotek.

Derved kommer det helt spesielle beregningsmater. Metadon hydroklorid kjepes fra grossist
til en pris som svarer til omtrent 15 kr/dose. Apotekene beregner seg i tillegg godtgjerelse for
produksjonen, opptapping i doser, merking av flasker, emballasje, eget morfinregneskap,
utlevering med inntak under tilsyn, kommunikasjon med behandlende lege/senter og flere
andre kostnadselementer og provisjon.

Resultatet er dosepris som er ca. 10 x innkjepspris til apoteket. Den typiske gjennomsnittspris
er kr 150, men det er store variasjoner fra under kr 100 til opp mot kr 200. Nér et apotek
kjeper ferdig medikament, vil dessuten de fleste beregne seg et administrasjonstillegg som
egentlig skulle vare innbakt i prisen. Dette kan gi en dosepris som ligger over kr 200. Noen
apotek vil dessuten ha ekstra refusjon for all kommunikasjon med forskrivende lege/senter
slik at sentrene blir belastet med ekstragebyr opp til kr 75 per telefonsamtale. Helseforetakene
synes nd 4 styre produksjonen mot sykehusapotekene. Enkelte av disse krever full
dosekostnad, som kan vare opp til kr 164, ogsa nar medikamentet selges videre til andre
apotek, som s igjen krever fulle tillegg for administrasjon og utlevering.

Tabell 2. Helseregioner og fylker — befolkning, antall i behandling og statlig

ressurstilfarsel 2003

Befolkning Antall i Stillings- Drifts- | Medikame
LAR hjemler bevilgn nt
(mill) (mill)

Finmark 73 500
Troms 152 000
Nordland 237 000
Helseregion Nord 462 500 64 5% 2,1 1,8
Nord-Trendelag 127 500
Sor-Trondelag 268 000
Mare- og Romsdal 244 000
Helseregion Midt-N 639 500 121 14** 7.2 - 5,2
Sogn og Fjordane 107 000 '
Hordaland 441500 246 10,5%** 8.0 8,6
Rogaland 385 000 187 6 3.8 6,5
Helseregion Vest 933 000 438 16,5 11,8 15,1
Vest-Agder 159 000 151 8 2.3 7.3
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Aust-Agder 103 000 70 25 1.9 3.4
Telemark 166 000 127 5 2.8 4,4
Vestfold 218 000 71 7 2,2 3,5
Buskerud 241 000 76 3,5 1,9 3,2
Helseregion Ser 887 000 495 26 11,3 21.8
Oppland 183 500

Hedmark 188 500

Ostfold 256 500

Akershus 483 000

Oslo 523 000

Helseregion @st 1 634 500 1313 36,5 21,5 60,1
Norge 4 500 000 2431 08 53,3 103,9
. Alle stillingene har vert faglig ledet fra MARIT. ** I tillegg kommer tre stillinger brukt til & styrke

akuttavdeling ved Lade behandlingssenter for sikring av degnplasser for MARIT. **¥* | tillegg kommer fire
stillinger knyttet til akuttavdelingen.

Nar det gjelder buprenorfin (Subutex®), er forholdet noe enklere fordi vi her har et ferdig
produkt. Doseprisen for en typisk dose, som er 16 mg, skal etter siste prisjustering i oktober
2004 vaere kr 82 fra apotek. Men siden medikamentet ikke gis ut til pasienten i
fabrikkpakning, kommer egne godtgjerelser for morfinregnskap, for ilegg av dosett og
dessuten for utlevering slik at inntaket av medikamentet skjer under tilsyn. Enkelte krever
ogsa tillegg for kommunikasjon med lege. Samlet tillegg kan derfor komme opp i mellom kr
50 og kr 100 per utlevering. Ett apotek har krevd kr 250 per utlevering for & vare villig til &
inngd avtale om utlevering av Subutex i apoteket.

Der hvor det er mange apotek, vil en i noen grad kunne velge bort slike apotek. Dette er
imidlertid ikke alltid mulig om pasienten skal unng lang daglig reisevei. Prinsippet om fri
konkurranse synes ikke & fungere spesielt godt pa dette omradet.

Det samlede resultat er at tre firedeler av den statlige bevilgningen gér til 4 dekke
medikamentet, og at enkelte sentre har hatt inntaksstopp fordi bevilgningene til medikament
er blitt for sma.

3.2.3 Driftsutgiftene

Tabell 3 viser at det ble bevilget litt under kr 21 920 til behandlingspersonale, administrasjon
og andre kostnader for hver pasient som var i behandling i LAR ved &rsskiftet 2003. For disse
midlene var det opprettet 98 stillingshjemler, hvilket vil si at det var omtrent 30 pasienter pr
hjemmel, administrasjonsansatte inkludert. Opprinnelig var dimensjoneringen beregnet til 6
800 pasienter. Medikamentstetten, men ikke drifisstotten, er senere gkt betydelig.

Tabell 3. Oversikt over statlig driftsstette til regionene omregnet i forhold til antall

pasienter

Helseregion Antall pasienter per Statlig driftsstette per pasient i
' stillingshjemmel antall kr

Dst 36* 16 374%

Sor 19 22 763

Vest 26,3 26 941

Midt-Norge 13 58 843

Nord-Norge 13 32813

Norge 25 21290
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. Bevilgning til MAR @st i Oslo. Utregnet pa grunnlag bare av antall pasienter i Oslo blir det kr 23 404
per pasient og 19 pasienter per stillingshjemmel.

Vi ser ogsd at det er betydelige regionale forskjeller. Region Midt- og Nord-Norge har
vesentlig heyere driftstilskudd per pasient og laver antall pasienter per ansatt. Dette bar
selvsagt ses i forhold til de geografiske avstandene i disse regionene, spesielt om de skal
betjenes fra MARIT i Trondheim. Likevel ber en nok konkludere med bedre regional
ressurssituasjon. Region Ost ligger vesentlig lavere. Det riktig nok sa at MAR Ost i forste
rekke har klinisk aktivt ansvar i Oslo. Om ressursene fordeles bare pa Oslo-pasienter, vil den
statlige stotten komme omtrent pa landsgjennomsnitt.

Et annet forhold er ogsa viktig. Fylkene i Helseregion @st har i vesentlig sterre grad enn i
andre regioner stottet LAR-arbeidet med egne midler. Dette gjelder i s®rlig grad Oslo som
bade er kommune og fylke. MARIO i Oslo hadde frem til implementeringen av rusreform I1
omtrent det dobbelte antall hjemler finansiert over Rusmiddeletaten i Oslo. Legges dette til vil
ressurssitasjonen komme over landsgjennomsnittet. I de andre fylkene er situasjonen
varierende. I alle fylker er det bevilget minst en stilling som koordinator. I noen som Hedmark
er det opprettet fylkeskommunalt team. Andre har frigjort personressurser til teamarbeid og
deltakelse pa ulike vis fra behandlingsapparatet.

Det kan uansett konkluderes med at LAR i MAR st har veert statlig finansiert i vesentlig
mindre grad enn i andre regioner.

Det kan ogsa konkluderes med at den statlige driftsstotten bare kan utgjer en mindre del av
driftsutgiftene dersom pasienten skal ha en aktiv psykososial oppfelging. En vesentlig del ma
bzres av den kommunale sosialtjenesten, av godtgjerelse til leger over Rikstrygdeverket og
av attferingsapparatet (Arbeidsmarkedsetaten og Rikstrygdeverket).

Disse forholdene er vesentlige etter at legemiddelassistert rehabilitering er overfort til
Helseforetakene som arbeider innen trange ressursammer.

3.2.4 Fordeling og vridningseffekter?

Kan fordelingen av midlene ha vridningseffekter slik at forskjeller i kapasitet eller kvalitet av
arbeidet kan ha sammenheng med ressursforskjeller?

Tabell 4 viser at Region Nord-Norge har 10 % av befolkning og Region Midt-Norge 14 %.
Snaut en firedel bor altsa 1 disse regionene. Sterrelsen pd malgruppen av tunge injiserende
opiatavhengige misbrukere er likevel viktigere enn andel av normalbefolkningen.
Tradisjonelt har vi i Norge regnet at rundt halvdelen av de tunge misbrukerne bor i Oslo (12)
og at to tredeler bor i Oslo-omradet som omfatter Akershus, @stfold, og Buskerud. Tallene er
beregnet pd grunnlag av en multiplikator-tilneerming hvor hovedvekten er lagt péa antall
overdoser. Overdosetallene har imidlertid gétt kraftig ned siden 2001, og andelen i Oslo er
sunket vesentlig under halvdelen. Bak denne utviklingen skimter vi bade et okt antall
spreytebrukere utenfor Oslo og minsket relativ dedelighet blant spreytebrukerne som bor i
omrader hvor problemet har vert opplevd lengst og behandlingstiltakene etablert tidligst.
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Tabell 4. regionsvis andel i behandling og regional fordelingen av personer med alvorlig
illegalt rusmiddelproblem — ulike beregningsméater. 2003. Prosent.

Helseregion Andel i Andel av Etter overdose- Etter dommer for

behandling normal- fordeling brudd pa narkotika-
befolkning lovgivningen (Ref)
N=2431 N= 4 500 000 N=172 N=3146

Ost 54 36 53 45

Sor 20 20 16 22

Vest 18 21 23 17

Midt-Norge 5 14 5 10

Nord-Norge 3 10 3 6

Norge 100 100 100 100

Legger vi bare overdosetallene til grunn peker fordelingen av landets 172 overdosededsfall i
2003 mot at vel halvdelen av bor i Helseregion @st, noe under fjerdedelen i Region Ser og
Region Vest og til sammen noe under en tidel i de to nordlige regionene til sammen. Legger
vi fordelingen av dommer for narkotikakriminalitet til grunn, blir andelen i1 Oslo lavere og
andelen i de nordlige fylkene hoyere, men fortsatt er det sterkt forgkt belastning i Helseregion
Ost og spesielt Oslo og en lavere problemtyngde i Region Midt-/Nord-Norge. Sirus arbeider
med fylkesvis fordeling men forelepig er dette ikke publisert (13).

Tallmaterialet har flere usikkerhetsmomenter. I en drefting av regionale forskjeller mé en
likevel legge vekt pa at de nordlige regionene synes a ha vesentlig storre statlig
ressurstilforsel pr pasient i behandling. Samtidig har de en lavere problembelastning. I
Helseregion Ost er situasjonen den motsatte. Utenfor Oslo har det overhodet ikke har vert
statlig stette ut over den servise og de tjenester som Oslo-senteret har gitt. Her er det altsé
store forskjeller mellom fylkene. I Helseregion Ser peker serlig LAR Buskerud seg ut med
lavt antall ansatte og liten driftstette i forhold til fylkets storrelse og problembelastningen i
Drammensregionen. LAR-enheten i MARIA Vest-Agder skiller seg ut med mer ressurser enn
de andre i fylket.

3.2.5 Indirekte kostnader

Utgifter i forstelinjetjenesten
Legenes arbeidsinnsats belaster i hovedsak Rikstrygdeverket. Det er vanskelig & se at dette

kan skape fylkesvise eller regionale forskjeller. Det kan vare annerledes med kommunale
utgifter. Modellen for LAR forutsetter en fungerende sosialtjeneste som har mulighet og
villighet til & investere i klientens rehabilitering.

Her kan det vel vare forskjeller. Kommuner med trang ekonomi vil ha mindre muligheter til
aktiv innsats. Kommuner med stor belastning og sosialkontor med stor sirkulasjon av ansatte,
vil ha en annen type problemer. En undersekelse (14) peker mot svakere resultater etter
avstand fra Oslo. Dette kan vare en av grunnene.

Utgifter i utleveringskontrall
Dette r i alt vesentlig utgifter apotekene far dekket ved regning til sentrene. Dette vil si at

den statlige bevilgningen til medikamenter barer kostnaden.

14

my

Y

N




Rapport til SHD

Utgifter til urinprgver

Der hvor legene star for provetaking, vil regningen ga til Rikstrygdeverket. Dette har neppe
stor betydning for regionale forskjeller. Selve analysekostnadene er imidlertid sveert store. For
- hver preve har laboratoriet krav pa kr 50 fra Rikstrygdeverket og kr 7,50 fra Helseforetaket.
Hver rekvisisjon er vanligvis pa analyse av minimum fem stoffer. Dette gir kr 287,50 hver
gang. I folge statusundersgkelsen avgir 77 % av pasienten minst en preve hver uke. Med

2 500 pasienter gir dette forsiktig regnet 130 000 prever per ar, hvilket vil si mellom 35 og 40
millioner.

Samlet kan si at det er store indirekte kostnader og flere parter som har til dels betydelig
inntakt. Fordelingen av de statlige midlene kan gi ulik ressurssituasjon mens de indirekte i
mindre grad gjer dette pa annen madte enn at ulik grad av ulik grad av problembelastning kan
gi ulike arbeidsbetingelser. Det er dessuten til sammen relativt betydelige kostnader som til
dels kan gi reelle inntekter for regionale tiltak og for private firmaer.
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4 ANTALL I BEHANDLING, UTVIKLING OG
FORSKJELLER

Den tertialvise rapportering til Nasjonalt senter for LAR er systematisert i SKR-rapport nr
5/04, HVOR MANGE HVOR? Landsoversikt for pasienter i legemiddelassistert
rehabilitering 1998 — 2003. Det henvises til SKR.5 for mer detaljert redegjerelse.

Dette kapitlet tar sikte pa & utviklingen og redegjere regionale og fylkesvise ulikheter.
Avslutningsvis vurderes behovsdekningen.

4.1 Antall i behandling ved arsslutt og *noen gang i behandling”

Tabell 5 gir en oversikt over antall som var i behandling ved hvert arsskifte og den relative
andelen mellom regionene hvert ar. Vi ser at det har vart en jevn ekning av pasienter i
behandling i hele landet og i alle regioner. Helseregion @st har hvert ar hatt over halvparten
av det totale antall i behandling. Helseregion Midt- og Nord-Norge begynte med behandling
forst i 1999, og har lavest antall pasienter i behandling,

Tabell 5. Antall pasienter i behandling pr 31.12. fra og med 1998 til og med 2003 i
helseregionene og i hele landet

1998 1999 2000 2001 2002 2003

N % N % N % N Yo N % N %

Region Ost 173 85 445 | 62 636 59 861 57 | 1106 | 56 | 1313 | 54
Region Ser 8 4 166 | 23 249 23 356 24 | 440 | 22 | 495 20
Region Vest 23 11 65 9 120 11 186 12 285 14 | 438 18

Region Midi-/Nord | 0 0 43 6 69 6 100 7 153 8 185 8

Norge 204 ] 100 | 719 | 100 [ 1074 99 |1503 | 100 [ 1984 | 100 | 2431 | 100

De siste oppgavene er fra 31.8 2004. Antallet i behandling var da 2746 i hele landet fordelt pa
1441 i Helseregion @st, 543 i Ser, 525 i Vest og 237 i Midt-/Nord-Norge. Dette peker mot at
gkningen med ca 500 i aret fortsetter. Pr 31.12.04vil mellom 2900 og 3000 vare i '
behandling.

Tertialrapportene amfatter ogsa oversikt over hvor mange som noen gang har vart inne 1
behandling i de ulike tiltakene. Dette omfatter pasienter som flytter, der, eller ikke ansker
behandlingen lenger. eller er blitt utskrevet uten selv & gnske dette Tabell 6 viser en oversikt.
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Tabell 6. Antall pasienter noen gang i LAR i helseregionene og i landet. Rapportering
bare tilgjengelig fra og med 2000.

1993 1999 2000 2001 2002 2003

Ost - - 789 947 1516 1944
Ser - - 302 462 625 784
Vest - - 147 241 378 356
Midt-/Nord - - 78 130 195 251
Norge - - 1316 1780 2714 3535

Vi ser at antallet av de som noen gang har vert i behandling, gker jevnt. Ved slutten av 2003
var det 1104 personer som tidligere hadde veert i behandling men ikke lenger var det.

4.1.1 Antall i behandling i Helseregion Ost

Tabell 7. Antall pasienter i behandling i fylkene i Helseregion @st

1998 1999 2000 2001 2002 2003
Fylke N % N % N % N % N % N Yo
Oslo 161 88 275 61 337 53 444 52 598 54 699 53
Akershus 8 4 103 23 156 25 194 23 231 21 267 20
Ostfold 4 2 34 8 63 10 83 10 105 9 138 11
Hedmark 0 0 21 5 46 7 80 9 97 9 111 8
Oppland 9 5 15 3 34 5 60 7 75 7 98 7
Region Ost 182 | 100 | 448 | 100 § 636 | 100 ] 861 | 100 | 1106 | 100 | 1313 | 100

Tabell 7 viser oversikt over utviklingen i Helseregion @st. Vi ser at mens nesten alle i
begynnelsen kom fra Oslo, har andelen fra andre fylker etter hvert gkt. Oslo og Akershus har
hgyest antall.

4.1.2 Antall i behandling i Helseregion Ser

Ogsé i denne regionen har det vert en gradvis okning bade i antall i behandling og i antall
som noen gang har vart i behandling slik det fremgar av tabell 8.
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Tabell 8. Antall og fylkesvis i behandling ved arsskiftet i Helseregion Ser
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1998 | 1999 2000 2001 2002 2003

N N N % N % N % N %

Telemark - - 46 18 73 21 101 23 127 26
Vestfold - - 28 11 44 12 54 12 71 14
Buskerud - - 42 17 58 16 77 18 76 15
Aust-Agder - - 52 21 55 15 65 15 70 14
Vest-Agder - - 81 33 126 35 143 33 151 31
Reg Ser 8 166 249 100 356 100 440 100 495 100

Vi ser at antallet er storst i Vest-Agder og Telemark som ogsa har hatt en jevn gkning.

Buskerud har ikke hatt gkning fra 2002-2003.

4.1.3 Antall i behandling i Helseregion Vest

Helseregion Vest har hatt den samme utviklingen som de andre regionene som det fremgér av

tabell 9.
Tabell 9. Antall og fylkesvis andel i behandling pr 31.12 i fylkene i Helseregion Vest
2001 2002 2003
N % N % ‘N %
Hordaland 122 66 182 64 246 56
Rogaland 58 31 98 34 187 43
Sogn og Fjordane 6 3 5 2 5 1
Region Vest 186 100 285 100 438 100

‘Antallet i behandling har ekt jevnt. Andelen fra Rogaland har gkt fra en tredel i 2001 til litt

under halvdelen i 2003. Sogn og Fjordane har sma problemer med illegalt rusmiddelmisbruk
— og svert fa pasienter i LAR.
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4.1.4 Antall i behandling i Helseregion Midt-/Nord-Norge

Tabell 10. Antall og fylkesvis andel i behandling 31.12. hvert ar i Helseregion Midt- og
Nord-Norge. Fylkesvise tall bare tilgjengelig fra 2001.

1998 1999 2000 2001 2002 2003

N N N N % N % N %
Mpore og R - - - 17 17 19 12 22 12
Sor-Trendelag - - - 42 42 74 48 79 43
Nord-Trendelag - - - 10 10 16 10 20 11
Nordland - - - 22 22 32 21 46 25
Troms - - - 7 7 10 7 16 9
Finnmark - - - 2 2 2 1 2 1
Region M/Nord 0 43 69 100 100 153 | 99 185 101

I Helseregion Midt- og Nord-Norge er den regionen som kom senest i gang med inntakene og
den som har lavest antall i behandling. De to regionene har svart store geografiske avstander
og en befolkning spredt over mange steder. Tabell 10 viser at nesten halvdelen kommer fra
Ser-Trendelag og fjerdedelen fra Nordland. Vi ser ogsé at de to nordligste fylkene har lav
andel men ogsa at Troms har en klart gkende tendens.

4.1.5 Regionale og fylkesvise variasjoner

Tabell 5 viser at det har vert en betydelig gkning over hele landet. Ved utgangen av 1998 var
det 204 i behandling mens det ved utgangen av 2003 var 2431, en gkning pé nzr 1200 %.
Denne gkningen kom ferst i Helseregion @st som i 1998 hadde 84 % av alle i behandling. I
2003 var andelen 54 %.

Fra og med 2000 har fordelingen i antall pasienter mellom regionene vart noksa stabilt slik at
utbyggingen var nadd et nivd med stabil regional kapasitetsfordeling. Lavest andel har
Region Midt-/Nord-Norge med 8 %. Dette er vesentlig lavere enn befolkningsandelen.
Behandlingen i denne regionen ble startet seinere enn i de andre regionene, men dette kan
vanskelig vere hele forklaringen siden andelen har vart stabil de siste tre drene. Arsakene kan
ligge i geografiske forhold siden et svart geografisk omrade er blitt betjent fra ett senter. De
kan ogsé skyldes méten senteret arbeider pé og det kan skyldes at behovet reelt sett er mindre.
Det kan ikke skyldes ressursforhold siden statstilskuddet her er relativt sett sterst.

Sterkest relativ ekning har det de siste &rene vert 1 Helseregion Vest. Dette har rimeligvis
sammenheng med at det er dpnet et eget senter i Rogaland.

Nér det gjelder fylkesvise variasjoner ser vi at i Region Vest er det gkningen i Rogaland som
preger utviklingen. I Helseregion Midt-/Nord er antallet i behandling stabilt stort i Ser-
Trendelag og Nordland. I Helseregion Ser ser vi at Vest-Agder og Telemark hey andel. Vest-
Agder har hatt dette lenge mens stigningen i Telemark er jevn de senere arene. De andre
fiylkene har noksaé lik andel. Buskerud ser ut til 4 ha stagnasjon eller fall i antall. Det ber altsd
fokuseres pa ressursene eller pa strukturen i dette fylket. I Helseregionst er det szrlig Oslo
som dominerer. Akershus har ogsa mange i behandling. Ostfold er det fylket som i sa@rlig grad
har hatt ekning de seinere drene, men det har vart tydelig vekst i alle.
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Selv med disse variasjonene synes konklusjonen & vere at en har oppnddd en vekst som er
landsdekkende og synes & foregéd noksa godt ballansert i forhold til fylkesvise og regionale
behov.

4.1.6 Behovsdekning

Etter Stortingets vedtak i 1997 skal LAR bygges ut slik at alle som fyller kriteriene, skal
kunne fa behandlingstilbud der de bor (15). Ingen land har sikre oppgaver over antall tunge
misbrukere. I Norge er det sikreste anslaget det som kommer fra Sirus og bygger pa multiple
indikatorer. 1 folge dette er det anslagsvis 15 000 som har et misbruk preget av injeksjoner
(13). Noen av disse har et misbruk mer preget av amfetamin og andre rusmidler. Disse skal
ikke behandles med vedlikeholdsbehandling. Noen av de som forst og fremst bruker heroin,
har et uregelmessig forbruk og ensker ikke LAR. De ville heller ikke fylle indikasjonene som
forutsetter flerarig dyptgéende avhengighet.

Som et anslag kan en sette at 2/3 av de som bruker sprayter er i malgruppen (fyller kriteriene)
for LAR som derfor utgjer 10 000 pa landsbasis. Dette vil i sa fall si at ved slutten av ar 2004
vil 30 % vare i behandling og ytterligere 10 % vil p4 ett eller annet tidspunkt ha vert det.
Dersom man tar utgangspunkt i en stipulert malgruppe pa 15 000, blir andelen henholdsvis 20
% og 27 %.

Disse beregningene peker mot at tilbudet vil nd mellom 20 og 30 % av de som er aktuelle for
behandlingen og at ytterligere 10 % vil ha veert i behandling tidligere. Hva er sa en rimelig
malsetting? En mate & beregne dette pa er a se pa behovsdekningen i land som har hatt hoyt
tilbud lenge. Council of Europe ga i 2002 ut en oversikt (16). I folge denne var det hayest
dekning i Spania, Sveits, Irland, Nederland og Frankrike. 1 alle disse landene var imidlertid
antallet i malgruppen usikkert. Beregnet behovsdekningen varierer derfor med antagelse om
antall.

Et slags gjennomsnitt er at 40-60 % av alle var i vedlikeholdsbehandling i gruppen av land
med hey dekning. Det hoyeste anslaget ble gitt fra Irland som beregnet dekningen til & vaere
mellom 41 og 69 %. Med et grovt anslag kan en derfor si at mer enn 70 % i behandling er lite
realistisk og kanskje ikke enskelig. Mange land har oppnddd 40 % dekning og land som
Danmark, Nederland, Tyskland og Frankrike ligger pa rundt 50 %. I disse landene er det
fortsatt vekst.

Som et utgangspunkt kan det p& denne bakgrunnen anslés at mellom 5 000 og 7 000 ber naes
med et tilbud om LAR. Kapasiteten ber derfor i alle fall dobles. Med den névarende
utviklingstakten vil dette malet nas en gang i perioden 2009-2011. Selv om veksttakten har
veert sterkere i Norge enn i noe annet land i Europa i perioden 1998-2002 (808 %), er det altsa
et godt stykke igjen.
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5 SOKNADER, INNTAK OG VENTELISTE

I dette kapitlet settes sokelyset pa det som skjer for noen begynner i LAR. I land som legger
vekt pd skadereduksjon, er den mest sentrale méilsettingen at behandlingen skal vere lett
tilgjengelig og inntaket minst mulig byrdkratisk. I Norge er modellen lagt opp for & beskytte
mot negative falger av for lett tilgang pad morfinstoffer og for & fremme en mélsetting om
rehabilitering. Slike tilneerminger er av og til betegnet som tiltak med “hey terskel”.
Materialet til dette kapitlet har to kilder. Oversikt over antall og typer inntak hentes fra SKR
5/2004 Hvor mange hvor? Seknadspraksis og handtering av ventelister er hentet fra en egen
intervjuundersgkelse som er beskrevet i SKR 3/2004 hvilken praksis har LAR-sentrene i
seknadsarbeidet?

5.1 Segknadsbehandlingen

Som beskrevet i kapittel 1 er LAR lagt opp som et forpliktende samarbeid mellom helse- og
- sosialtjenesten med sosialtjenesten i hovedsetet. De som ensker slik behandling skal seke om
behandlingen gjennom sitt sosialsenter pa et eget soknadsskjema. Skjema skal vise om
pasientene tilfredsstiller kriteriene for behandlingen og skal fremme samarbeid mellom de
ulike instansene, beskrive de ulike behandlingsoppgavene og redegjore for hvem som har
ansvar for de enkelte elementene i en tiltaksplan. Senteret sender seknaden til det ansvarlige
regionale tiltak som avgjer om sekeren oppfyller kriteriene for behandlingen og om
behandlingen er lagt opp forsvarlig. De godkjente tiltakene kan beslutte at det er ngdvendig
med flere opplysninger og kvalitetssikre seknaden pd ulike méter for en vurdering.

Denne prosedyren har i hovedsak vert uendret selv om seknadsprosedyrene er tilpasset
erfaringer og situasjon i de ulike tiltakene. Etter Rusreformene har leger fatt en selvstendig
rett til & beslutte at en klient kan seke, men sgknaden skal fortsatt koordineres i sosialsenteret
for a sikre en helhetlig rehabilitering,

Seknadsprosedyren har fra enkelte hold vert kritisert som byrakratisk og tungvint. Fra andre
hold har det vaert hevdet at ulike former for press har uttynnet prinsippene.

5.1.1 Metode

Undersekelsen er utfort som en semistrukturert intervjuundersgkelse. Det ble pé forhéand
utarbeidet en intervjuguide som ble dreftet og godkjent i nasjonalt mate for de regionale tiltak
og sentre. Guiden ble sendt til tiltakene for intern drefting for intervjuet. Hvert senter
bestemte selv hvem som skulle svare. Det var mulig & levere skriftlig svar eller foreta
telefonintervju. Det ble foretatt 14 telefonintervjuer og €t personlig intervju, og mottatt et
skrifftlig svar. ,

Svarene ble ferst skrevet ned i punktform. Notat med disse ble s sendt tilbake for
godkjenning pg/eller rettelse. Det samlede materialet er deretter lagt til grunn for en analyse
av og vurdering av systemet og for en sammenligning av likheter og ulikheter i
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seknadsprosedyrer. Den skal ogsa vise gjennomforte endringer og ensker om endringer i
prosedyrene.

5.1.2 Spersmaél, svar og delvurderinger

1.Generell vurdering av sgknadsskjema og prosedyrer
Svarene viste sterk tilslutning til grunnmodellen. Av 16 svarere ga alle uttrykk for at de var

generelt forngyd med bade sgknadsskjema og seknadsprosedyrene. Endringsensker var en
klarere nasjonal mal og mer forhdndskontakt med sosialtjenesten under utforming av
seknaden.

Konklusjonene synes & vare at seknadsarbeidet vurderes som viktig. Det er allmenn
tilslutning til modellen men gnske om forbedringer av skjemaet og tettere samarbeid med
sosialtjenesten.

2. Grad av forhandskontakt om seknadsbehandlingen og type forventninger til sosialsentrene
fra LAR-tiltakene

Svarene viste at alle legger stor vekt pa sosialsentrenes rolle. En godt forberedt sgknad vil
kunne vare avgjerende for vurderingene og vare en god start pa et systematisk
rehabiliteringsarbeid. Den kan vere strategisk i forhold til & skape engasjement i klientens
problemer og for & fi de ulike instansene pé& banen

Svarene viste imidlertid ogsé at seknadsarbeidet blir hemmet av ressursmangel bade ved LAR
tiltakene og ved sosialkontorene. Alle tiltakene legger vekt pa opplysning og undervisning.
Alle har hatt kurs/seminarer for kommunene for 4 kvalitetssikre seknadene. De fleste melder
at sgknadene er blitt bedre, iser de som kommer fra sosialkontorer med sterre sekermasse.
Konklusjonen er at prosedyrene har stor tilslutning og oppleves meningsfylt. Det var enske
om:

. et tettere samarbeid med sosialkontorene i utforming av sgknadene

. mer forhdndskontakt med sosialkontorene.

3. Kjennskap til formelle og uformelle ventelister pa sosialsentrene

Svarene peker i retning av at det finnes bade uformelle ventelister og kapasitetsproblemer.
Noen ganger kan en sgknad ogsa bli avvist uten saksbehandling.

Det ser ogsa ut til at det er klare regionale forskjeller. Problemstillingen er folsom og flere
sentre viste forsiktighet med & trekke frem noen spesielle steder. Svarene peker i retning av at
problemene er storst i bykommuner i @stlandsregionen og de nermestliggende fylkene i
Helseregion Ser.

Konklusjonen er at kapasitetsproblemer i enkelte sosialsentrene medforer barrierer for tilgang.

4. Praksis for registrering av seknader og handtering av de som er ufullstendige
Dersom det regionale senter tar i mot alle sgknader, vil dette kunne fremme en praksis hvor

saksbehandlerne i et sosialsenter kan oppleve & ha gjort noe for en seker ved a ha fatt av garde
seknaden. Dersom senteret i forhandskontakt formidler at sesknaden vil komme i retur dersom
den ikke oppfyller faglige krav, vil dette kunne fremme kvalitet i saksbehandlerne arbeid.
Men det vl ogsd kunne fore til at seknadene ikke blir sendt efler at sosialsentrene stiller krav
til klienteme som disse ikke kan oppfylle. Dersom segknadene ikke registreres fiar de er
kvalitetssikret til behandling, vil problemet bli skjuit.

Svarene viser at det er reelle forskjeller. I Helseregion st registreres alle mottatte sgknader
uavhengig av kvalitet. Ulempen ved dette er at ventelistene kan inneholde spkere som ikke er
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reelle eller spknader som ikke er forankret i et lokalt apparat som kan/vil gé inn i et gjensidig
forpliktende samarbeid. Til gjengjeld far regionen bedre oversikt over potensielle sgkere og
mindre barrierer for sentrene til 4 behandle seknadene. I Helseregion Midt- og Nord-Norge
legges vesentlig vekt pa at seknadene skal vare grundige og godt forankret lokalt for de blir
registrert for behandling. Dette vil pa den ene siden virke som et insitament til aktiv lokal
forankring og til & fremme samarbeid. Pa den annen side vil det kunne fore til skjulte
behandlingsbehov og til skjulte ventelister. I Helseregion Ser og Vest er det ulik eller
skiftende praksis ved de ulike tiltak og sentre. Lar i Vest-Agder har en praksis som likner pa
den i nord.

5. Undersekelse av hvilke krav som blir stillet til sosialtjenesten og lege far innvilgelse av en
seknad

Svarene viser at de formelle kravene til tiltaksplanene er likartete mens kravene til
sosialkontorets oppfelging av planen og samarbeid med pasienten varierer betydelig. Noen
tiltak har dessuten mer spesifiserte krav, for eksempel antall ansvarsgruppemeter og sterkere
krav til bostandard fer behandling enn andre. Praksis er ogsé varierende i forhold til krav om
forpliktelse til deltakelse av fastlege.

Samlet kan det antydes en systematisk variasjon som gar fra tiltak som legger sterk vekt pé at
sosialsenteret for oppstart skal vare trukket med i et utviklet og gjensidig forpliktende
samarbeid med klar struktur og fremdrift til tiltak hvor samarbeidet starter mer som en
minimumskontrakt. Vest-Agder, Nedre Romerike, Oppland, Aust-Agder og @vre Romerike er
eksempler pa det forste og MARIO, Asker og Baerum pa det andre. Det videre samarbeidet i
denne typen tiltak utformes gradvis avhengig av hva man kan fa sosialsenteret med pa og
hvorledes pasientens utvikling er.

5.1.3 Samlete vurderinger

Undersgkelsen gir noen klare inntrykk.

» Fremgangsmaten med soknad gjennom sosialsenteret og vekt pé grundighet i
seknadsarbeidet har stor tilslutning.

» Det legges de fleste steder ned et betydelig arbeid i 4 etablere et neert og godt
samarbeid med sosialsentrene ved & opprette faste mater, oppfordre til uformell
telefonkontakt, forhandsbearbeidning av ufullstendige seknader og ved
kurs/seminarer.

» De fleste tiltak mener at det er en klar sammenheng mellom omfang av samarbeid og
kvalitet pa seknadene.

» Det sees en sammenheng mellom dette og mulighet til en vellykket behandling.

» Sentrene og tiltakene har et klart gnske om & vaere mer involvert i
seknadsutformingen, iseer i tiltaksplanen. Mange ser sammenheng mellom dette
begrepet og individuell plan. De fleste tiltakene vurderer forhandskontakt med
kommunetjenestene og med legen og forvernsmater med pasienten som viktig for en
realistisk og gjennomferbar tiltaksplan.

» Det er imidlertid ogsa tydelig at praksis varierer betydelig. Begrunnelsen er oftest
ressursmangel, og geografiske avstander.

» Forskjellene har imidlertid ogsé andre ratter slik som wulik praksis for
seknadsbehandling og ulike vurderinger av partenes roller i arbeidet.
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Det er ulike vurderinger av hvor mye ressurser en skal bruke pa soknadsarbeidet og pa hvilket
stadium en seknad kan vere klar for vurdering. I bakgrunnen ligger spersmalet om
seknadsprosedyrens formal og funksjon. I ett ytterpunkt skal den sikre
rehabiliteringsmalsettingen og bidra til kvalitet i rehabiliteringsarbeidet. I ett annet skal den
forst og fremst sikre at kriteriene er oppfylt.

Det synes klart at sgknadsprosessen skaper flere trange porter og mulige ventesituasjoner. En
omhyggelig prosedyre vil kunne stenge ute pasienter med smé ressurser og store vansker. Den
vil kunne tildekke behov og fore til underrapportering av ventepasienter. Det er ogsa mulig at
strikte krav til bestemte prosedyrer kan skape unedvendig ressursbruk og tvinge pasienter
uten store stette/rehabiliteringsbehov til omfattende kontakt med sosialsenteret og til venting
pa saksbehandling der uten sikker gevinst. Samtidig vil det motsatte — en rask og forenklet
prosedyre kunne fere til lettvinte seknader og kunstig store behov. Resultatet kan veere
avmotivering av samarbeidspartnere og lavt insitament til omhyggelighet og aktiv
rehabiliteringsideologi.

En samlet vurdering er

1. Grunnmodellen er verdifull samtidig som den inneholder en del dilemmaer mellom
effektivitet og ressursbruk pé den ene siden og kvalitet og langsiktighet pd den annen.

2. Rusreformene skaper utfordringer bade fordi pasientrettighetene blir en viktig faktor og
fordi modellen er uformet som et langsiktig samarbeid og delt ansvar mellom to
forvaltningsnivaer; fylkeskommunalt og kommunalt. Det er ikke like selvfolgelig at et
helseforetak vil bruke ressurser pd denne maten uten at dette er refundert eller betalt.

3. Det kan ogsa settes spersmélstegn ved om det er naturlig at en spesialistinstans skal kreve
omhyggelig og omfattende informasjon for 4 vurdere behandlingsbehov fra henvisende
instans. Det kan bli naturlig & dele prosessen i to faser og skille mellom arbeidet fer vurdering
av sgknaden i forhold til kriteriene pa den ene siden og arbeidet for & kvalitetssikre
behandling og rehabilitering i utarbeidet tiltaksplan og kontraktsarbeid pa den annen.

4. Det er videre et mulig behov for & skille mellom flere nivéer eller typer behandling slik som
for eksempel 1. skadereduksjon og omsorg, 2. aktiv rehabilitering og 3. understetting av aktiv
behandling uten rehabiliteringsbehov.

5. Det oppleves behov for en revisjon av sgknadsskjemaet og en tydeligere mal for
seknadsarbeidet.

9.2 Antall og fordeling av inntak

Tabell 11 viser en oversikt over alle inntak (ferstegangsinntak og reinntak) samlet. Vi ser at
antallet inntak har ekt fra litt over 100 i 1998 til nesten 1000 i 2003. I 1999 ble det tatt inn
flere pasienter enn aret etter. Dette skyldes at 1999 var et ar med sarlig stor
kapasitetsutvidelse. Fra og med ar 2000 har det veert en jevn gkning i alle regionene frasett
Helseregion Midt-/Nord-Norge. Fra og med 1999 har noe over halvdelen av alle inntak skjedd
i Helseregion @st. Det har vert sterkest vekst i Helseregion Vest mens utviklingen har slakket
noe av 1 Helseregion Ser de siste to drene av perioden.
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Tabell 11. Samlet antall inntak (ferstegangsinntak og reinntak) i helseregionene og i hele
landet

Helseregion 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Ost 92 74 | 348 | 57 | 282 | 54 | 343 | s0 | 447 | 52 | 494 | 53
Ser 8 6 163 | 27 130 | 25 | 185 | 27 184 | 22 | 159 | 17
Vest 24 19 53 9 78 15 96 14 154 | 18 [ 219 | 23

Midt-/Nord 0 0 44 7 36 7 58 9 68 8 63 7

Norge 124 | 99 | 608 | 100 | 526 | 101 | 682 | 100 | 853 | 100 | 935 | 100

5.2.1 Forholdet mellom forstegangsinntak og reinntak

Foerstegangsinntak avspeiler hvor mange som kommer inn i behandlingen fra hele malgruppen
mens antallet som taes inn igjen etter utskrivning, sier mer om samspillet i
rehabiliteringsprosessen og om nye forsek. En del av pasientene flytter til tiltak i andre fylker
og andre regioner. Nér en pasient starter opp i annet tiltak, vil dette regnes som
forstegangsinntak i dette og avslutting pa grunn av flytting i det andre. Antallet er ikke sé stort
at det har reell betydning for oversikten. Skillet mellom ferstegangsinntak og reinntak er bare
rapportert regionsvis for perioden 20002003, og fylkesvis 2001-2003.

Tabell 12 viser at antallet bdde av forstegangsinntak og reinntak her gkt gjennom hele
perioden men andelen reinntak har gkt noe mer slik det er rimelig 4 forvente. I 2003 var
andelen reinntak kommet opp i 16 %. Hoveddelen var altsd fortsatt ferstegangsinntak. Vi ser
ogs at andelen reinntak har ekt mest i Helseregion @st — ogsa dette er rimelig siden regionen
domineres av Oslo som har startet behandlingen flere ar for de andre.

Tabell 12 Oversikt over farstegangsinntak og reinntak i helseregionene ogi Norge.

Helseregion 2000 2001 2002 2003

N % N % N % N %
Nye Dst 2438 51 297 49 332 49 268 42
Nye Ser 128 26 166 28 145 4 132 21
Nye Vest 74 15 85 14 137 20 176 28
Nye M/N 34 7 53 9 61 9 56 9
Nye Norge 484 D9 601 100 675 99 632 | 100
Reinniak st 28 85 24 42 42 42 53 45
Reimtsk Sar | 1 3 17 30 35 35 | 24 | 20
Reinntak Vest 2 6 11 19 17 17 35 29

SKR-rapport nr 7/04
Bidrag til evaluering av legemiddelassistert rehabilitering i Norge

25




Rapport til SHD

Reinntak M/N 2 6 5 9 7 7 7 6
Reinntak
Norge 33 100 57 100 101 101 119 100

5.2.2 Inntak i Helseregion @Ost

Tabell 12 viser at region @st har hatt en jevn gkning av ferstegangsinntak 1 2000-2002 og en

nedgang til 2003. Stort sett er det en jevn gkning av reinntak.

Figur 2 og 3 viser utviklingen i fylkene 1 regionen. Oslo har det sterste antallet inntak og et
jevnt gkende forstegangsinntak til 2002 men en nedgang i 2003. Reinntak i Oslo eker ogsa.
Det er gkning av inntak i Akershus og @stfold til 2002, og en nedgang i 2003. Det er en
nedgang i antall inntak 1 Hedmark og Oppland. For antall se tabellarisk oversikt se SKR
5/2004. Hvor mange hvor.

Figur 2. Utviklingen i antall farstegangsinntak i Helseregion @st - 2000-2003
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Figur 3. Utviklingen i antall reinntak I Helseregion Ost.
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5.2.3 Inntak i Helseregion Ser

Tabell 12 viser at det var sterst antallet forstegangsinntak i Helseregion Ser i 2001 og sterst
antall reinntak i 2002. I 2003 var det frre bide av forstegangsinntak og av reinntak Figur 4
og 5 illustrerer den fylkesvise utviklingen. Vi ser at LAR Vest-Agder tidlig utviklet stor
aktivitet og hadde hayt antall inntak i 2001 men andelen reinntak senere i perioden har blitt
relativt heyt. LAR Buskerud har hatt noe av samme utvikling men der har andelen reinntak
falt igjen 1 2003.

Figur 4. Ferstegangsinntak inntak fylkene i Helseregion Ser

180
A
160 / \
120 - —o— Nye Telemark
—=— Nye Vestfold
100 Nye Buskerud
80 —— Nye Aust-Agder

—w— Nye Vest-Agder

60 -
e

2000 2001 2002 2003

Figur 5. Reinntak i fylkene i Helseregion Ser
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5.2.4 Inntak i Helseregion Vest

Tabell 12 viser at Helseregion Vest har hatt en jevn gkning av bade forstegangsinntak og
reinntak. N&rmere opplysninger er gitt i SKR 4/04 Hvor mange hvor. Figur 6 og 7 viser
utviklingen. Vi ser at Rogaland har hatt s&rlig heyt forstegangsinntak i 2003. Dette skyldes at
tiltaket ble opprettet i 2002 og hele den gruppen av pasienter som hadde vert i behandling
tidligere i tiltaket i Bergen, ble overfort til LAR — Rogaland og registrert som nye der.

Figur 6. Arlig antall ferstegangsinntak i Helseregion Vest
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Figur 7. Arlig antall reinntak i Helseregion Vest
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5.2.5 Inntak i Helseregion Midt-/Nord-Norge

Tabell 12 viser uviklingen i antall i regionen. SKR 6/2004 Hvor mange hvor. Figur 8 og 9
viser at utviklingen i Helseregion Midt- og Nord-Norge skiller seg ut ved & ha i et jevnt antall
ferstegangsinntak og sveert fi reinntak. Hoveddelen av inntakene er i Ser-Trendelag og
Nordland. Reinntak er nesten utelukkende knyttet til Ser-Trendelag som domineres av

Trondheim hvor senteret ligger.

Figur 8. Arlig antall farstegangsinntak i Helseregion Midt-/Nord-Norge
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5.2.6 Inntak pa medisinsk grunnlag

I retningslinjene for LAR er det apnet for at en kan se bort fra krav om tidligere behandling og
fylte 25 ar nér det foreligger en alvorlig sykdom som ikke lar seg behandle uten stabilisering
med metadon eller buprenorfin. MAR @st har hatt en legegruppe sammen med somatisk
medisinske avdelinger for & ta standpunkt til hvilke sykdommer dette gjelder. Sekere med
alvorlige sykdommer har dessuten i betydelig grad blitt prioritert ved inntakene. I begge disse
typene inntak er inntaket registrert som inntak pd medisinsk grunnlag. Tabell 13 viser en
oversikt over antallet slike inntak i de ulike regionene.

Tabell 13. Antall inkludert pa somatisk grunnla

1998 1999 2000 2001 2002 2003

| Region Qst - - 113 129 151 149
Region Ser - - 12 18 23 30
Region Vest - - 9 28 31 34
Region Midt-/Nord - - 4 6 9 9
Norge - - 138 181 214 222

Vi ser at det gjennom perioden 2000-2003 har veert pkende inntak med begrunnelse i
somatiske sykdommer bade pa landsbasis og i helseregionene. Vi ser ogsd at
problemstillingen sarlig er aktuell Helseregion @st som hadde 67 % av denne typen inntak i
2003 men bare noe over halvdelen av alle inntak. Arsaken er bade at Oslo har hatt en egen
avdeling knyttet til dette og at det nok ogsé er starre sykelighet blant sekerne. Hordaland med
Bergen har ogsa mange slike inntak. Det samme gjelder Akershus som i stor grad har felles
milje med malgruppen i Oslo.

5.2.7 Vurderinger

Antallet inntak har gradvis ekt og har de senere arene ligget pa over 700 inntak med en
okende andel reinntak. Denne utviklingen er tydeligst i Helseregion @st som har lengst
historie. Det er en del regionale variasjoner. Helse region Ser har det vart stabilt antall inntak
med gkende antall reinnleggelser. I Region Vest har det blitt flere bide av forstegangsinntatte
og reinntatte. Region Midt-/Nord-Norge bar hatt noksa stabil situasjon men med synkende
antall reinnleggelser serlig i Ser-Trendelag.

Det er ikke sé lett & se noe bestemt menster i variasjonene ut over at de stedene som har holdt
pé lengst begynner 4 fi gkende reinntak. Samlet var det 17 % reinntak i 2003. Andelen hvor
somatisk medisinske faktorer er vesentlig for inntaket har gkt og er kommet opp 30 % for hele
landet og langt heyere for Oslo. Dette kan gjore at andre blir fortrengt og fir lenger ventetid.
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5.3 Hvor mange venter hvor

Antall som venter er summen av de som venter pé & f3 sin seknad behandlet (sekerliste) og de
som har fatt sin seknad godkjent men venter pa & komme i gang med behandling (venteliste).
I denne oversikten er disse tallene slatt sammen i tabeller og figurer og kalt antall i
ventesituasjon. Pa landsbasis var det 550 i ventesituasjon i 2003. Av disse ventet 197 pd 4 fi
seknaden behandlet og 353 pa behandlingsplass med innvilget seknad. I noen omrader er det
lite eller ikke sekerliste fordi det er kontakt mellom senteret og sekerinstansen for sgknaden
sendes. Sgknaden er altsd kvalitetssikret for den mottas og behandlingen blir mer en
formalitet. Dette kan vare effektivt men kan ogsa fore til at enkelte seknader ikke kommer
gjennom kravene i forbehandlingen.

Tabell 14. Antall og andel i ventesituasjon i Helseregionene og i Norge

Region 1998 1999 2000 2001 2002 2003

N % N % N % N % N % N %
Dst 400 | 86 | 431 | 60 | 448 | 54 | 254§ 39 | 130 | 28 [ 136 | 25
Ser 13 3 133 | 19 182 | 22 | 124 | 19 92 20 98 18
Vest 50 11 84 12 108 | 13 | 149 | 23 [ 128 | 27 | 176 | 32
Midt-/Nord 1 0 65 9 90 11 122 | 19 121 | 26 | 140§ 25
Norge 464 | 100 | 713 | 100 | 828 | 100 | 649 | 100 | 471 | 101 | 550 | 100

Tabell 14 viser at det har vert flest som venter i Helseregion @st gjennom hele perioden.
Dette er ikke uventet siden regionen rommer en hgy andel av landets tunge heroinbrukere og
bhar noe over halvdelen i behandling. Vi ser ogsa at antallet er redusert og at dette serlig
skyldes reduksjon i Helseregion @st. Fra og med 2002 er antallet i ventesituasjon derfor blitt
noksa likt i Helseregion Ost , Vest, og Helseregion Midt- og Nord-Norge og noe lavere i

Helseregion Ser. Etter ny gkning i vestlandsfylkene 1 2003 ble antallet i ventesituasjon sterst i
denne regionen.

Antallet har imidlertid sterst betydning nér det sees i forhold til behandlingsbehov og sterrelse
pé inntaket. Dette er gjort i tabell 15 som viser antall pasienter i behandling og antall som tas
inn i behandling sammen med antall og andel i ventesituasjon. Vi ser da at Helseregion Midt-
/Nord-Norge har lav andel i behandling, lav andel av landsinntaket og hoy andel av de som
venter. I Helseregion @st er det omvendt; hey andel i behandling, hey andel av inntaket og
relativt sett lav andel av de som venter. De andre regionene ligger noe mellom dette.

Helseregion Vest har hgy andel som venter og noksa hey men likevel relativt sett noe lavt
inntak.

Det er altsa vesentlige forskjeller. Om en beregner ventetiden pd grunnlag av ménedlig antall
inntak 12003, vil ventetiden stipuleres til anslagsvis 3-4 mnd i Helseregion @st, 7-8 mnd i
Helseregion Ser og 9-10 mnd i Helseregion Vest og 2 ar i nord.
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Tabell 15. Oversikt over antall i behandling, antall inntak og antall i ventesituasjon i
regionene og i landet i 2003

I bebandling Inntak I ventesituasjon
Helseregion N % N % N %
Ost 1313 54 494 53 136 25
Ser 495 20 159 17 98 18
Vest 438 18 219 23 176 32
Midt-/Nord-Norge 185 8 63 7 140 25
Norge 2431 100 935 100 540 100

Det mé ogsé understrekes at det er store forskjeller mellom de ulike tiltakene/fylkene innen
regionen, og serlig i Helseregion Ser. LAR-enheten i Vest-Agder som er en del av MARIA
har nesten ikke ventelister. Andre som Buskerud har gkende venteliste, ikke minst fordi man
har inntaksstopp pa grunn av lav medikamentbevilgning.

5.3.1 Ventesituasjonen i Helseregion @st

Figur 11. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion @st 1998-2003
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Oversikt og fylkesfordeling i Helseregion @st fremgér av figur 11. Vi ser at
kapasitetsproblemet i hovedsak stammer fra Oslo som har noe over halvdelen av pasienten 1
behandling. Vi ser ogsa at det har vert en gradvis reduksjon i Oslo mens det har veert en
langsom gkning i ventetid i de andre fylkene bortsett fra Akershus hvor venteproblemet synes
sterst i 2001. For antall henvises til delrapporten SKR 6/2004 Hvor mange hvor.

Om en legger manedlig antall inntak i 2003 til grunn, vil ventetiden i Oslo vare 5-6 mnd, i
Jstfold, Akesrshus og Oppland vare 2-3 mnd og i Hedmark 1 mnd. I 2004 ble imidlertid:
MARIO i Oslo delt i MAR @st med spesialiststatus og MAR Oslo med status som kommunal
institusjon etter Rusreform I1. Etter dette har inntakstakten blir redusert og ventetiden okt.
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5.3.2 Ventesituasjonen i Helseregion Ser
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Av de 98 som var i ventesituasjon i Helseregion Ser, i 2003 sto 56 (57 %) pé sekerliste og 42

pé venteliste (43 %). Tabellarisk oversikt vises 1 delrapport SKR 6/2004.

Figur 12. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion Ser
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Figur 12 illustrer utviklingen. Vi ser at regionen som helhet hadde en gkning i antall frem til
ar 2000 og deretter et fall til anslagsvis 100. Antallet har blitt halvert fra 2000 til 2003. Vi ser
ogsd at det er en tydelig forskjell mellom fylkene som deltar i MARIA- Aust- og Vest-Agder
og de som har samarbeidet i det tidligere trefylkesamarbeidet, Vestfold, Buskerud og
Telemark. De to forste har hatt svaert korte ventelister, serlig etter at Vest-Agder fikk
redusert antallet i ventesituasjon fra og med 2002,
Dersom vi beregner antall inntak pr mnd i 2003 og forutsetter samme takt i inntaket, vil
ventetiden vare 17-18 mnd i Buskerud, 8-9 i Telemark og Aust-Agder, 6-7 i Telemark og 2-3
i Vest-Agder. For hele regionen blir den 7 — 8 maneder. Disse tallene forutsetter imidlertid at
2003 var et 4r med typisk i inntak og tilmelding av sekere.

5.3.3 Ventesituasjonen i Helseregion Vest

Av de 176 som var i ventesituasjon i 2003 vente 81 % pa behandlingsstart (venteliste) og 19
% pé behandling av seknaden (sekerliste). For nzrmere talloppgaver henvises til delrapport
SKR 6/2004. Figur 13 viser oversikt over antall, relativ fordeling hvert ar mellom fylkene og
utviklingen i perioden.
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Figur 13. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion Vest 1998-2003
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Vi ser regionen som helhet hadde et fall i antall i ventesituasjon i 2002 som i alt vesentlig var
knyttet til Rogaland hvor det dpnet et nytt senter - LAR Rogaland. 12003 var antallet som
venter igjen okt.

Om en beregner ventetiden pd grunnlag av drlig antall inntak i1 2003, vil ventetiden bli 14-15
mnd i Hordaland, 6 mnd i Rogaland og 5 mnd i Sogn og Fjordane. I hele fylket vil den bli 10
mnd. Disse tallene influeres imidlertid av at man i Rogaland fikk et hoyt antall nye i nytt
senter. Kapasiteten vil neppe tillate samme andel inntak videre slik at ventetiden reelt kan bli
lenger.

5.3.4 Ventesituasjonen i Helseregion Midt-/Nord-Norge

Av de 140 som ventet i 2003, sto 97 (69 %) pa venteliste og 43 (31 %) pa sekerliste. Neermere
talloppgaver vises i delrapporten SKR 6/2004. Figur 14 viser at det har veart en jevn gkning
fra de farste pasientene kom inn i behandling i 1999. Etter 2001 har ekningen szrlig kommet i
Nordland, Mere og Romsdal og Nord-Trendelag. I helseregionen som helhet ses derfor en
okning av antall som venter i nesten hele perioden 1998 — 2003 med stagnasjon fra 2001 til
2002.

Vi ser ogsé at det har vert hoyest antall som venter i Ser-Trendelag gjennom hele perioden
men ogs at her har andelen sunket noe. Nordland som ogsa har hoyt antall har vist svak
gkning og Nord-Trendelag har en jevn gkning.
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Figur 14. Ventesituasjonen i fylkene i Helseregion Midt-/Nord-Norge 1998-2003
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Fylkene 1 Helseregion Midt-/Nord-Norge har hatt felles inntak gjennom MARIT i Trondheim.
Det er forst og fremst kapasiteten her som styrer tempo i inntaket. Men siden lokale forhold
ogsd har betydning, er antatt ventetid ogsa i denne regionen beregnet pé grunnlag av inntaket i
2003. Om inntaket dette aret legges til grunn, er forventet ventetid 46 mnd i Nord-Trendelag,
34 mnd i Ser-Trendelag, 21 mnd i Nordland, og 7 mnd i Troms. Finnmark hadde ingen som
var registrert 1 ventesituasjon. Problemene er altsa storst i de fylkene som fra for har mange i
behandling.

Fra og med 2005 skal Helseregion Nord-Norge ha et eget LAR-senter knyttet til Helse Nord
RHEF. Det kan forventes at dette vil gke inntakskapasiteten i de nordligste fylkene.

5.3.5 Vurderinger

Det foreligger ikke full oversikt over alle som pé en eller annen méte venter pa & komme i
gang med LAR 1 Norge fordi det ogsa er uformelle ventelister i sosialsentrene og en del
mekanismer 1 noen sentre som gjor at enkelte kan gi opp 4 seke. Det er dessuten noen sentre
som ikke registrerer seknadene for de er ferdige til behandling, dvs at det foregér en
kvalitetssikring i samspill mellom sosialsenter og regionalt senter eller tiltak. LAR Vest-
Agder og MARIT i Region Midt-/Nord-Norge har slik praksis.

Dette kan altsa komme 1 tillegg til det registrerte antallet som enten venter pé & fi sgknaden
behandlet eller venter pa & komme i gang etter godkjent seknad. Sett i landet som helhet har
antallet i venteposisjon blitt sterkt redusert de siste drene etter at det forst ekte sterkt den
forste tiden etter lanseringen av LAR. Dette skulle i sa fall antyde at inntaket er i ferd med &
nd igjen sekermassen. Hoveddelen av fallet skyldes imidlertid sterk reduksjon i Oslo. I Vest
er spkerlisten begynt 4 ske igjen etter forbigaende fall i 2002. I Ser er det sterkt varierende
situasjon. I et fylke som Vest-Agder er det nesten ikke ventetid mens den er gkende i for
eksempel Buskerud. Dette kan ha sammenheng med at LAR Buskerud har hatt spesielt lav
bewilgning og har méttet gi til inntaksstopp av mangel pa midler til medikamenter.
#Helseregion Midt-/Nond-Norge skiller seg ut ved 4 ha jevnt skende antall personer i
venteposisjon gjennom hele perioden. I disse fylkene har ventetiden okt slik at deneroppi
mer enn to ar beregnet etter inntaket i 2003. Arsaken ligger ikke i lavere bevilgning enn til
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andre omrader og heller ikke i lavere bemanning slik at det mest nerliggende grunnen er

organiseringen av arbeidet som szrpreges ved serlig omhyggelig inntaksarbeid.
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6 BEHANDLINGSMETODER

Malsettingen er en praksis hvor pasienten skal stabiliseres med et egnet medikament i et niva
hvor han eller hun har neytralisert de neurobiologiske aspektene av avhengighet og kan bruke
sine krefter sammen med et tverrfaglig sett av behandlere til 4 bedre sin livskvalitet og styrke
sin psykososiale funksjon.

Med den raske utbyggingen av systemet og tilpasning til ridende situasjon i hele landet, er det
mulig, kanskje sannsynlig at dette mélet naes i varierende grad. Kapitlet er lagt opp med
separat undersgkelse av inntak og opptrapping, bruk av medikamentelle virkemidler og
kontrollsystemer og bruk av psykososiale virkemidler. Det farste er undersgkt i en egen
undersgkelse med spersmal til sentrene beskrevet i en egen delrapport; SKR 1/2004 Hvilken
praksis har LAR-tiltakene for avvenning fer oppstart og hvorledes gjennomferes dette?
Tilbakemeldinger fra tiltakene 2003 beskriver en undersekelse av inntak og opptrapping. De
andre aspektene vurderes ved hjelp av statusundersekelsene, se SKR 4/2004 Statusrapport for
pasienter under legemiddelassistert rehabilitering 2002-2003.

6.1 Inntak, avvenning og opptrapping av medikasjonen

Da Stortinget i 1997 vedtok opprettelsen av et metadonbasert tilbud i 1997, ble modellen i
stor grad bygget pé svenske behandlingserfaringer (17;18). Det ble derfor lagt vekt pé at
pasienten skal avvennes fra all rusmiddelbruk fer opptrapping med et LAR-medikament for &
markere brudd med et rusmiddeldominert liv og sikre en medisinsk sett trygg oppstart.
Behandlingen skal oppleves som en positiv ny mulighet og vare en anledning til & samordne
ngdvendige hjelpeinnsatser og gjennomfere medisinske undersekelser.

I mange land, og szrlig i land som legger mer vekt pd skadereduksjon enn pa rehabilitering, -
er denne fremgangsmaten ikke vanlig. Her vil man ofte starte opptrappingen med
vedlikeholdsmedikamentet under pagaende rusmiddelbruk. Den mer omhyggelige modellen
har veert anklaget for & kreve styrke fra svaktstilte pasienter slik at den kan virke som en
barriere. P4 den annen side har det ogsé kommet rapporter om degdsfall under opptrapping i
enkelte land og beskrivelser av at metadonbehandlingen letter men ikke endrer et pagaende
misbruk.

6.1.1 Metode

Undersgkelsen ble forst dreftet og vedtatt 1 nasjonalt mete mellom LAR-sentre og tiltak og
lagt opp som en skriftlig rapportering fra sentrene med svar pé et sperreskjema med épne og
lukkede spersmal. Skjemaet ble revidert etter pilotundersekelse. Skjemaet ble besvart av
samtlige sentre og tiltak og svarene bearbeidet til en forelepig rapport. Denne ble dreftet i nytt
nasjonalt mete og revidert pd grummlag av diskusjon der. Den endelige rapporten er tatt til
etterretning som dekkende i et tredje nasjonalt mete. Se rapporten SKR 1/2004 Hvilken
praksis har {.AR-tiltakene for avverming for oppstart og hvorledes gjennomferes dette?
Tilbakemeldinger fra tiltakene 2003 for nzrere beskrivelse v metode, spersmél og
tallmateriale. Her gjengis i hovedsak svar og vurderinger.
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6.1.2 Spersmal, svar og vurderinger

1. Praksis for avvenning fer oppstart

Hovedreglene var fra starten av at pasientene alltid skulle avvennes fullt ut for den
medikamentelle behandlingen begynte. Dette skulle dokumenteres ved at to urinprever etter
hverandre hadde vist fraveaer av rusmiddelbruk. Dersom pasienten mestret dette uten
innleggelse, kunne opptrappingen gjennomferes poliklinisk. Klarte han eller hun det ikke, ble
det forutsatt at pasienten skal legges inn i degnavdeling for avvenning.

Svarene pa spersmalene viser at hovedreglen fortsatt er full avvenning de fleste stedene men
at dette er moderert i alle sentre og endret i noen. 10 tiltak nevner spesielt at fallende verdier
pa cannabis kan aksepteres mens det er langt mer kritisk holdning til & starte opp pasienter
som har et pdgdende bruk av benzodiazepinpreparater. To steder har tilbud om egen
systematisk benzodiazepinnedtrapping etter stabilisering av med vedlikeholdsmedikamentet.
Nir det gjelder sentralstimulerende midler er praksis full avvenning. Nar det gjelder
morfinstoffer, godtar litt over halvparten oppstart pa tross av opioid-positive prever om annet
rusmiddelbruk har opphert. Det gjores de fleste steder unntak nar sekeren er i en eller annen
form for kritisk helsetilstand.

Om en for evalueringsforméal ensker & underseke effekten av 4 ha restriktiv versus mer liberal
holdning, vil vi f3 en gradering. LAR-Rogaland, MARIT og fylkesteamene i Vestfold,
Buskerud og Telemark aksepterer bare rene unntak knyttet til serlige kriser eller lave verdier i
prevene pé slutten av avvenning. Disse kan grupperes i restriktiv retning. Fylkesteamene i
Hedmark og Oppland godtar direkte oppstart nir provene viser at det ikke brukes noe annet
enn opioider. Metadonklinikken i Hordaland, behandlerne i @stfold og i tiltakene i Aust- og
Vest-Agder godtar ogsé at pasienten har cannabis i fallende verdier. Tiltakene plasserer seg
derfor i en slags mellomgruppe. I Akershus er situasjonen sterkt varierende ved at praksis ved
avvenningsklinikken medferer oppstart ogsé ved positive prever pa benzodiazepin. I tillegg
har fastlegenes vurderinger betydelig innflytelse. Senteret i Oslo befinner seg i den klart mest
liberale ende av skalaen og har fast tilbud om oppstart av alle pasienter som er positive for
opioider om de klarer 4 slutte med andre midler, legger liten vekt pd om pasienten bruker
cannabis og har preveoppstart med Subutex uten forhdndsavvenning for pasienter som klarer
a mete daglig.

2 Hvor skjer avvenningen?
Hovedreglen er at avvenning skjer i en degninstitusjon. Poliklinisk avvenning skjer i

imidlertid nesten alle steder. I Oppland og i Berum er poliklinisk avvenning den vanlige
formen. Aust- og Vest-Agder praktiserer noen ganger egen poliklinisk avvenning, mens dette
er vanlig i Oslo.

I prinsippet kan alle typer medisinske institusjoner brukes til avvenning. Svarene viser likevel
at den dominerende typen er avvenningsinstitusjon innen rusmiddeltiltakene. Fengsel nevnes
av 5 tiltak. Teamene i @vre og Nedre Romerike bruker alltid avvenningsinstitusjon.
Kapasiteten i slike institusjoner er de fleste stedende for liten.

Neert samarbeid med og innflytelse i egen eller nerstiende institusjon bedemmes svart
positivt.

3. Spersmél om “kvoter”

Begrepet kvoter beskriver en praksis som egentlig ikke skal forekomme verken etter
Helsetilsynets veileder eller etter retningslinjene for LAR. Lange ventetider har noen steder
gjort det vanskelig & vaere konsekvent og i noen grad fart til uklar/annen praksis. Praksis er
undersgkt meg egne sporsmal.
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Svarene viser at “kvote”-spgrsmélet handteres ulikt. 12 tiltak har som policy at man alitid
avviser slike spersmal med henvisning til at kvoter frarades. Noen steder kan man likevel gi
rad med henvisning til Helsetilsynets veileder IK-2755. Syv tiltak aksepterer forskrivning til
pasienter som venter pa ordinart inntak etter godkjent seknad og fem har en eller annen form
for samarbeid. MARIT har utviklet et "avtalesystem” som godkjenner dette etter en spesiell
“spknad”. Ansvaret er lagt til fastlegen og sosialsenteret. Senteret betaler ikke medikamentet.
Tiltakene i Oppland, Oslo og @stfold har aksept for systematiske opplegg med direkte
overgang forutsatt bare opioider.

Konklusjonen er at tiltakene ber bli mer enige om nar og pa hvilken méte en skal akseptere
forskrivning av avhengighetsskapende stoffer. Det ber bli enighet om hvorledes man
héndterer ventetid og eventuelt utvikles modeller for systematisert samarbeid med fastleger.

6.1.3 Samlete vurderinger

Den opprinnelige modellen har generell tilslutning som en god metode for & sikre ordnet
oppstart, god planlegging og samordnte innsatser. Den praktiseres ogsa de fleste steder men
modellen er tilpasset pa flere mater. Dels gjores det unntak ved ulike former for kriser og dels
startes pasienter som ikke er fullt ut avvendt fra alle typer rusmidler for oppstart. Det synes &
vare en gradient fra sentre som bruker modellen tydeligere i sin opprinnelige form til sentre
som godtar oppstart for pasienter om de har sluttet med alt annet enn opioider, eventuelt har
restfunn fra cannabisbruk. Minst avvik fra modellen finnes i MARIT i Trondheim og mest i
Oslo.

Forskjellene kan gjore at det er vanskeligere & avvikle venteproblemet i sentre med restriktiv
praksis. De kan ogsa bidra til ulike resultater i forhold til behandlingsresultater fordi en mer
liberal praksis kan svekke kraften i rehabiliteringen. Sentrene opplever press for forskrivning
til pasienter som venter og har noe ulik praksis i radgivningen. Enkelte har utviklet praksis for
mer systematisk samarbeid med leger 1 slike situasjoner.

6.2 Psykososiale virkemidler

LAR skal vare en langsiktig rehabiliteringsprosess hvor medikamentet (metadon eller
buprenorfin) skal brukes til & neytralisere de neurobiologiske omstillingene forarsaket av
langvarig heroinbruk (eller andre morfinstoffer). Behandlingen skal startes pa en ordnet og
ryddig méte hvor pasienten, sosialsenteret, fastlegen og LAR-senteret inngér en kontrakt om &
folge en oppsatt tiltaksplan, strukturert med utgangspunkt 1 pasientens egne problemer og
mélsettinger. Pa dette grunnlaget skal det utformes en avtale, ofte knyttet til en ansvarsgruppe,
med tilbakevendende evalueringsmeter og planjusteringer.

Behandlingen fortsetter etter opptrapping og stabilisering med metadon eller buprenorfin et
medikamentniva tilpasset den enkeltes subjektive opplevelse av ruskontroll og velvare.
Stabiliseringen folges med urinpragver for & sikre at behandlingen er effektiv. Det legges vekt
pé sikkerhet med daglig utlevering av medikament og inntak under tilsyn for & sikre at
medikamentet brukes riktig og for a forhindre salg og annen videreformidling av
medikamentet.

Nér pasienten er stabil og prevene viser ruskontroll, kan kontrollaspektet nedtones og
frihetsgraden skes slik at pasienten kan fa med seg medikament hjem for opptil en uke.
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Samtidig skal det forega en aktiv radgivning og trening i forhold til rusmestring og
tilbakefallsreduserende radgivning. Pasienter som har psykiske problemer skal f& ulike former
for psykiatrisk behandling og samtaler med psykolog om dette er indisert. Somatiske
sykdommer og plager skal behandles av fastlege og aktuelle spesialister. Det skal settes i verk
sosiale tiltak og trening i forhold til sosial mestring og problemlgsning sammen med tiltak for
a lose familievansker og bedre det sosiale nettverket og skape en aktiv fritid. Arbeidet skal
starte under tett oppfelging fra spesialistnivd p& rusbehandlingssiden, fortrinnsvis i LAR-
senter. Nar pasienten, sosialsenteret og fastlegen mestrer situasjonen sammen, skal ansvaret
overfores i sin helhet til legen og sosialsenteret. Dette arbeidet kan eventuelt legges opp med
systematiske sjekkpunkter og strategi for fremdrift.

Spersmélet er om denne modellen falges i praksis. Kritiske rester har hevdet at LAR-sentrene
i praksis mest serger for kontroll og urinprever. Andre har hevdet at kontrolltiltakene raskt
blir borte om LAR-sentrene ikke folger opp. Det er dessuten stor forskjell i hvor lenge og
hvor tett sentrene folger den enkelte pasient. Disse forholdene belyses ved delrapport SKR
4/2004 Statusrapport for pasienter under legemiddelassistert rehabilitering 2002-2003.

6.2.1 Metode

Statusrapportens angir andel med minst én kontakt siste 30 dager pé flere omrader. Dette er
beregnet pa landsbasis og i forhold til regionene.

Forskjellene er analysert i forhold til fylkesvis fordeling fordi det er store forskjeller innen
regionene. Fordelingene er rangert fra hoy til lav kontakt og vises i forhold til avvik fra
kontaktfrekvensen i landet. Avvik som er signifikante pé 0,05-niva vises ved skravert
kolonne. Bade prosentavvik og antall i behandling hvert sted vil ha betydning. Dette gjer at en
kolonne som viser stort prosentavvik likevel ikke viser en forskjell pd signifikant niva fordi
antallet (prosentbasis) er lavt. En kortere kolonne kan derfor vere skravert.

6.2.2 Kontakt med behandlere siste fire uker

Hvilke kontakter har pasienten hatt de siste 30 dagene for registreringene? Tabell 16 gir en
oversikt men sier ikke noe om frekvensen av kontaktene eller kvaliteten pa dem.

Tabellen viser et stabilt bilde fra 2002 til 2003. Noe over halvdelen har hatt kontakt med sin
sosialkonsulent siste fire uker og omtrent det samme antall hatt meter i ansvarsgruppen. Noe
feerre har hatt kontakt med LAR-konsulent og enda feerre med LAR-lege.

Nar bare halvdelen har hatt kontakt siste mined, betyr dette at det m& vaere mange som har
lavirekvent kontakt. Mensteret er at pasienten har hatt mer kontakt med sosialsenteret enn
LAR-senteret og at ansvarsgruppen er et sentralt instrument.

Det synes & vaere betydelige regionale forskjeller. I Helseregion Midt- og Nord-Norge har en
vesentlig hayere andel hatt kontakt med sosialtjenesten og med LAR-konsulenten enn i de
gvrige regionene. Bruken av ansvarsgrupper ser imidlertid ut til 4 vare noe lavere i denne
regionen.

Tabell 16. Andel som har hatt minst én kontakt med sentrale behandlingskontakter siste
30 dager i landet og i regionene. Prosentangivelser. For antail se SKR 4/2004.

Sosial- , Ansvars-
LAR- konsulent konsulent gruppe LAR-lege
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2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Dst 40 37 53 52 52 51 39 36
Ser 37 27 46 45 69 68 41 36
Vest 32 31 60 38 51 43 7 7
M/Nord 31 84 87 81 37 42 61 58
NORGE 41 38 55 51 55 33 35 34

Kontakten med LAR-legen ser ut til & vaere absolutt lavest i Helseregion Vest som til
gjengjeld har en klar gkning i kontakt med sosialkonsulent, fra 38 % til 60 %, og en gkning i
antall pasienter med ansvarsgruppe. I Helseregion Ser er det en gkning p& 10 % i antall
pasienter som har kontakt med LAR-konsulent, og en liten gkning i antall i kontakt med
LAR-lege.

6.2.3 Kontakt med L.AR-konsulent — fylkevise forskjeller

Tabell 16 viser at 41 % av pasientene hadde minste en kontakt med sin LAR-konsulent siste
30 dager i 2003, litt hayere andel enn dret for. Andelen var hoyest i region Midt-/Nord og
lavest i Region Ser. Figur 15 viser variasjonen fordelt pa de enkelte behandlingssteder i
forhold til prosentandelen i landet. Vi ser at det er svert store variasjoner. Om vi bruker de
ulikhetene som er statistisk signifikante, ser vi at LAR-apparatet har to ulike menstre. Region
Midt- og Nord-Norge, Aust-Agder og Oslo har hey bruk av LAR-konsulenter mens fylkene
utenom Oslo i Helseregion @st og to av tre fylker i Trefylkesamarbeidet har svart liten eller
ingen slik praksis. Noen fylker som Vest-Agder har en praksis som svarer til en
mellomstilling.

I fylkene utenfor Oslo i Helseregion @st er behandlingen lagt opp som et samarbeid mellom
spesialisert rustjeneste, kommunale sosialkontorer og fastlege. Det er veiledning og noen
grad av oppfelging fra senteret i Oslo, men egentlig LAR-konsulent i LAR-senter er ikke
tilgjengelig. Behandlingen i disse fylkene kan vurderes i forhold til hey grad av
desentralisering og lav bruk av spesialiserte LAR-ressurser. (Hedmark har hatt egne
fylkeskommunalt ansatte LAR-konsulenter).
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Figur 15. Andel som har hatt kontakt med LAR-konsulent siste fire uker.
Fylkesforskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist
som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.

Oppland
Akershus
Pstfold
Vestfold
Hedmark
Buskerud
Hordaland
Telemark
Rogaland
Vest-Agder
Aust-Agder
Oslo
M-NNorge

6.2.4 Kontakt med sosialkonsulent — fylkesvise forskjeller

Behandlingen sgkes gjennom sosialsenteret. Langsiktig rehabiliteringsarbeid skal vare
forankret i det lokale sosialsenter. Det er ogsi vanlig at ansvarsgruppearbeidet ledes av
sosialsenterets deltaker. 55 % hadde minst en kontakt med sin kontakt pé sosialsenteret siste
méned i 2003, litt hgyere enn &ret for.

Figur 16 illustrerer variasjon i kontakt med sosialkonsulent i de ulike fylkene. Det er
betydelige forskjeller. Senteret som betjener fylkene i Midt- og Nord-Norge rapporterer om
hgyest andel med sosialsenterkontakt og klart heyere enn prosentandelen i landet. I dette
omrédet er det altsd bade hey andel med kontakt med LAR-konsulent og med sosialkonsulent
fra sosialsenteret. Et annet tydelig trekk er at fylkene utenom Oslo i Helseregion @st
beskriver ogsa hoy andel med sosialsenterkontakt, spesielt tydelig Hedmark og OPPLAND.
Dette er de fylkene som rapporterte lav kontakt mellom LAR-konsulent og pasient. Dette er
altsa fylker som ser ut til 4 satse mye pa sosialsentrene i LAR-arbeidet. Rogaland har ogsi
hoy prosentandel i kontakt med sosialkonsulent, men har ikke spesielt hoy med LAR
konsulent.

Det er videre et tydelig trekk at Oslo rapporterer om noksé lav andel med sosialsenterkontakt
mens kontakten med LAR-konsulent ble beskrevet som hey. Dette er altsd senter hvor
sosialsenterets deltakelse og forpliktelse kan se ut som lav. Trefylkessamarbeidet med
Vestfold, Telemark og Buskerud med egne LAR-team, ser ogsd ut til & rapportere om relativt
lav kontakt med sosialsentrene.
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Figur 16 Andel med kontakt med sosialkonsulent siste fire uker, vist som avvik i %-
poeng fra totalandel i Norge vist som 0-verdi pa x-aksen. Skravert = signifikant pa 0,05
niva.

Telemark
Oslo
Vestfold
Vest-Agder
Buskerud
Hordaland
Akershus
Aust-Agder
Dstfold
Oppland

! Rogaland
Hedmark
M-N-Norge \ ‘

-50 % -40 % -30 % 20% -10% 0% 10% 20 % 30 % 40 % 50 %

Tallmaterialet (Se SKR 4/2004) viser at det i betydelig grad er ukjent om pasienten har hatt
kontakt med sosialsenteret. Dette gjelder sarlig Akershus, Hordaland, Buskerud og Oslo.
Dette gjor tolkningen av funnene usikre.

6.2.5 Bruk av ansvarsgrupper — fylkesvise forskjeller

Ansvarsgrupper er blitt et sentralt virkemiddel innen sosialsektoren og i samarbeidet mellom
spesialisttjenester og kommunale tjenester i forhold til sammensatte rehabiliteringsoppgaver. I
forhold til LAR star ansvarsgruppene sentralt selv om det ikke er palagt med ansvarsgruppe
for pasientene.

Ansvarsgruppemgter er et relativt tungt instrument som krever at mange meter.

P4 denne bakgrunn er det betydningsfullt at det har vert holdt ett eller flere mater for mer enn
halvdelen av pasientene (tabell 16).
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Figur 17. Andel hvor det har vert holdt ansvarsgruppemete siste fire uker. Fylkesvise
forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist som
0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Figur 17 viser at det er fylkene utenfor Oslo i Helseregion @st (frasett Hedmark) og fylkene i
Trefylkesamarbeidet (Vestfold, Buskerud og Telemark) som rapporterer om hayest andel med
slike meter. Midt- og Nord-Norge ligger lavest, og dette henger sammen med svart store
geografiske avstander i regionen og betydelig vekt pé telefonsamarbeid. I denne formen har
en altsd ikke vektlagt ansvarsgrupper i samme grad som andre steder. Oslo har ogsa fa meter,
og dette kan avspeile at samarbeidet mellom senteret og sosialsentrene 1 bydelene er svakere
utviklet enn samarbeidet med kommunene de fleste andre steder.

6.2.6 Kontakt med LAR-legen — fylkesvise forskjeller

Med LAR-lege menes den legen som forskriver vedlikeholdsmedikamentet. I noen omrader
har LAR-sentrene egne leger som forskriver medikamentet til pasienten er stabilisert. Etter
dette er det meningen at hele behandlingen, forskrivningen av LAR-medikament, skal
overfores til fastlegen som inngér i et behandlingsteam, ansvarsgruppe sammen med
sosialsenteret. I andre omrader er det imidlertid ikke s@rlige LAR-leger, og medikamentet
forskrives fra forste dag av fastlege etter at selve behandlingen og planleggingen av den er
godkjent av L AR-senteret.
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Tabell 17. Forskrivende instans i LAR-tiltakene i landet og i regionene.
Prosentangivelse. Kategorien ”andre” ikke vist.

Helseregion Lege i LAR Fastlege Lege i LAR Fastlege
2003, % 2003, % 2002, % 2002, %
Ost 46 50 48 49
Ser 38 60 38 60
Vest 89 11 97 2
Midt-/Nord-Norge 17 82 39 60
Norge | 50 48 50 47

T

Tabell 17 viser en oversikt. Vi ser at halvdelen av pasientene i landet fikk forskrevet sin
medikasjon fra LAR-lege bade i 2002 og i 2003. I Helseregion Vest hadde i 2002 nesten ikke
forskrivning fra fastleger. Dett ble mindre uttalt i 2003 men fortsatt har 9 av 10 pasienter
LAR-lege. I Midt-/Nord-Norge har endringene gétt i samme retning. Prosentene summerer
ikke til 100. Dette skyldes at sykehusleger, kommuneleger og andre har vart forskrivende
instans for LAR-medikasjon i noen tilfeller.

Tabell 16 viser at noe gver en tredjedel har hatt kontakt med den legen som forskriver
medikamentet siste 30 dager. Kontakten med sosialkonsulentene og LAR-konsulentene er
med andre ord hyppigere. Dette er naturlig innenfor en modell hvor medikamentbruken skal

gjore annen behandling mulig. Figur 18 viser avvik fra landsandelen pé 35 % slik vi finner
det i fylkene.

Figur 18. Andel med kontakt med LAR-forskrivende lege siste fire uker, fylkesvise
forskjeller vist som avyik i % poeng. Andel i Norge er vist som 0-verdi péa X aksen.
Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Norge og 1 Trefylkesamarbeidet, omrider som ikke har egen LAR-ansatt lege eller 1 mtpreget
grad satser pd & utbygge ansvaret til fastlegene. Fastlegene er 1 disse omradene er med andre
ord svert sentrale i arbeidet. Der hvor fastlegen har forskrivningsansvaret ser det derfor ut ti
at pasienten treffer forskrivende lege nermere. Opplaring og veiledning av slike leger mé
apenbart vere en viktig oppgave. I Rogaland og Hordaland hvor forskrivningen skjer fra leger

Hoyest kontakt ser det v? til & vare i fylkene i Helseregion @st utenfor Oslo, i Region Midt-
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ansatt i LAR-sentrene, ser det ut til & vaere mindre liten kontakt. Dette kan skyldes at
kontakten formidles av medarbeider i teamet innenfor en tverrfaglig struktur. Noe av det
samme gjelder Oslo.

6.2.7 Vurderinger

Denne rapporten bygger pa forekomsten av minst en kontakt mellom pasienten og ulike
behandlere siste 30 dager fer rapporteringen. Nar rundt halvdelen mangler kontakt med en
eller flere av kontaktene peker det mot en betydelig andel med lite aktiv rehabilitering.

Bak det som er registrert av kontakter kan det ligge store variasjoner i intensitet og kvalitet av
rehabiliteringsarbeidet. Det vi kan si, er at noen elementer som bruk av ansvarsgrupper eller
kombinasjoner av kontakter med sosialsenter, LAR-senter og fastlege ser ut til & vere et
menster for en betydelig del. Vi kan ogsa peke pa at det er en del tydelige forskjeller nar vi
kommer ned pé fylkesplan.

Ett menster er hay grad av kontakt med sosialsenter, fastlege og LAR-senter. Dette er serlig
tydelig i Region Midt-/Nord-Norge. Ett annet menster som er szrlig tydelig i fylkene rundt
Oslo er sterst frekvens av kontakt med fastlege og sosialsenter under veiledning og
oppfolging av spesialisert rustjeneste. Ett tredje manster som sarlig sees i Oslo er at
kontakten forst og fremst skjer med LAR-konsulent.

En observasjon som kan vare viktig, er at legekontakten ser ut til & vare tettere der hvor
pasienten har forskrivning gjennom sin fastlege. Det avgjorende spersmal i1 den forbindelse er
om legen har ngdvendig kompetanse og stette.

6.3 Medikamentbruk

De sentrale medisinske virkemidlene i LAR er at avhengigheten av morfinstoffer blir
neytralisert men en egnet opioid agonist, at doseringsnivaet blir kontrollert med blodprever og
at behandlingen kontrolleres av urinprgver. Disse forholdene er bedomt etter
tertialrapportering til MAR @st (Se SKR 5/2004 Hvor mange hvor?) og den arlige
statusrapporteringen (Se SKR 4/2004 Statusrapport for pasienter i LAR 2002 og 2003). I

6.3.1 Hwilket morfinstoff er brukt?

Medikamentell vedlikeholdsbehandling er utviklet pa grunnlag av metadon. Senere er en del
andre stoffer forsgkt. Ett metadonliknende medikament som heter LAAM har vaert brukt en
del men er aldri registrert i Norge. Hoydose buprenorfin — Subutex® — ble imidlertid
registrert til bruk i LAR i1 2000. LAR-sentrene i Oslo, Vest-Agder og Bergen var involvert i
forseksprosjekter med midler fra Sosialdepartementet som da var ansvarlig departement. Etter
dette har medikamentet blitt tatt i bruk i gkende grad som det fremgar av tabell 18.

Tabell 18. Antall og prosentandel behandlet med buprenorfin i landet og i regionene {i
behandling pr 31.12. hvert ar)

| ] 2000 | 2001 1 2002 2003

|
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% av % av % av % av
antall 1 antall i antall i antall i
N behandl. N behandl. N behandl. N behandl
Ost 41 6 17 2 78 7 106 8
Ser 15 6 32 9 73 17 96 19
Vest 54 45 92 49 180 63 276 63
Midt/Nord 0 0 3 3 10 7 6 3
Norge 110 10 144 10 341 17 484 20

Vi ser at det har vert en sterk ekningen i Helseregion Vest slik at dette er det vanligst brukte

medikamentet i denne regionen mens det i hele landet var 484 (20 %) av 2431 pasienter som

ble behandlet med Subutex®. I Helseregion Vest var det 276 (63%) av 438, i Helseregion Ser
96 (19 %) og 1 Helseregion @st 106 (8%) av 1313.

Tabell 19. Hvilket medikament er forskrevet i Norge og i regionene. Oversikt for 2002
og 2003. Prosentangivelser

Helseregion 2003 2002

Metadon Subutex® Metadon Subutex®
st 89 9 89 8
Ser 78 22 83 16
Vest 38 61 41 59
Midt-/Nord-Norge 87 13 92 7
Norge 76 23 82 16

Vi har sett nermere pa dette ved hjelp av statusdata som viser hvilke medikamenter som ble
forskrevet hasten 2002 og 2003 (tabell 19). Vi ser at mer enn tre fjerdedeler av pasientene ble
behandlet med metadon, men vi ser ogsé at bruken av buprenorfin gker. Vi ser videre at det er
en betydelig regional forskjell. Buprenorfin brukes vesentlig mer i Helseregion Vest.

I fylkesvis oversikt (figur 19) kommer forskjellene enda klarer frem. Vi har nzrmest en
todeling hvor de som bruker buprenorfin bruker signifikant mer enn andelen i landet og de
som ikke gjor det signifikant under (se SKR 4/2004).
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Figur 19. Andel pasienter med buprenorfinbehandling vist som avvik i 9% poeng fra
totalandel av Norge. Andel i Norge er vist som (-verdi pa X-aksen
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Det er ikke mulig & finne noen medisinsk grunn for dette monsteret. Forskjellene er derfor i
forste rekke historisk begrunnet. Helseregion Vest hadde et storre forseksprosjekt hvor
buprenorfin ble tatt i bruk som forstevalg med forskrivning av fastleger. Dette synes & ha fort
til en sedvane for valg av buprenorfin. Det var ogsd prosjekter i Oslo og i Vest-Agder. Disse
undersgkte andre problemstillinger og har ikke i samme grad influert standard praksis.

Ved sammenlikninger mellom Helseregion Vest og resten av landet, ber vurderingene ta
hensyn til sveert ulike praksis for valg av medikament.

6.3.2 Medikamentdoser

Den vanligst internasjonalt anbefalte dosering av metadon ligger i nivaet 80 — 130 mg/dag
Det anbefalte nivaet har gkt i forhold til tidligere anbefalt doseringer. Lave doseringer gir
svakere resultater mens det er spersmal om heyere doseringer kan gi mer komplikasjoner og
eventuelt bidra til lekkasje til illegalt marked. Undersekelsen gir opplysninger om
gjennomsnittlige doseringer men ikke om makismal eller minimal dosering.

Tabell 20. Gjennomsnittlige dosering i landet og i regionene i 2002 og 2003

Metadon i mg Buprenorfin i mg
2003 2002 2003 2002
Ost 103 118 16 16
Ser 113 112 72 15
Vest | 91 95 15 16
Midt-/Nord-Norge ‘ 139 _ 133 25 - 22
Norge 112 133 25 22
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Anbefalingene for dosering av buprenorfin har ogsa endret seg. I de forste beskrivelsene ble
det anbefalt et doseringsnivé pa 8 mg. Dette er senere endret til 16 mg. P4 grunn av den
sakalte tak-effekten (liten skning i effekt nir doseringen ekes over et visst niva), ble det antatt
at videre gkning ikke ga tillegg i effekt. Dette er det i dag mindre enighet om, og enkelte
steder anbefales i dag videre gkning til 24 mg, av og til enda heyere. 16 mg anses vanligvis
likeverdig med 100 mg metadon.

Tabell 20 wiser at vi i Norge doserer i gvre del av det anbefalte omradet. Vi ser ogsg at
doseringen pd landsbasis er tilneermet uendret, mens det har vart en gkning fra 2002 til 2003 i
region Midt-/Nord-Norge som fra for av ligger hoyest. Region vest og est har en liten
nedgang i region vest mens det ikke er noen endring i Region ser. Tabellen viser
doseringsnivéet for buprenorfindoser ogsa har gkt. Arsaken er forst og fremst ekt niva i
Region Ser. Det er ogsé en liten okning i helse Midt-/Nord-Norge. I Helseregion @st og Vest
er doseringen noksa uendret.

Det er vanskelig & se noen spesiell grunn til forskjellen. Tendensen ser ut til & vere at der hvor
en velger hoy dosering av metadon, er det ogsé en tendens til & dosere buprenorfin heyere.

6.3.3 Hvor utleveres medikamentet og hvor ofte skjer det?

Medikamentene er avhengighetsskapende morfinstoffer. Den enkelte kan ha vanskelig for &
styre bruken konstruktivt. Det er dessuten fare for salg av preparatet og for formidling til
personer som ikke er tilvendt bruken. Dette kan gi dedsfall. De fleste behandlingstilbud
bygger derfor pa at medikamentet utleveres daglig under tilsyn. Det kan imidlertid fere til
kapasitetsproblemer og lange reiseveier dersom utleveringen skal skje ved sentre eller
spesielle sentraler. Figur 20 viser at nesten seks av 10 fér sitt medikament i apotek.

Figur 20. Andel av pasientene som far medikamentet utlevert i apotek; nasjonalt og i
regionene. Signifikante forskjeller fra andel i landet vist ved skravert kolonne.
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20% -
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Om en ser pa den fylkesvise fordelingen vist i figur 21kommer forskjellene enda tydeligere
frem. Vi ser at alle fylkene i trefylkesamarbeidet og i fylkene i Helseregion @st utenom Oslo
bruker apotek signifikant mer enn andelen i landet og i vestlandsfylkene signifikant mindre. I
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Rogaland brukes i stor grad hjemmetjenesten og andre kommunale instanser mens man i
Hordaland 1 stor grad har utlevering i legesentrene.

Figur 21. Andel av pasientene som far medikamentet utlevert i apotek. Fylkesvise
forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel i Norge. Andel i Norge er vist som 0-
verdi pa X-aksen
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6.3.4 Ukentlig antall utleveringer og forekomst av “ta-hjem-doseringer™

Etter retningslinjene skal behandlingen bygge pé at pasienten kommer og fér sin daglige
medisin hver dag. Det sier seg selv at dette er et betydelig inngrep i den enkeltes livsforsel.
Etter bestemmelsene kan behandlende lege gi anledning til 4 hente medisin for flere dager av
gangen, inntil for en gang i uken. Dette skal bare vare aktuelt for de pasientene som er stabile
uten misbruk. Mange sentre arbeider etter en sikalt “hentestige” hvor pasientene opparbeider
seg tillit og rettigheter gjennom en viss tids rusfrihet med stabilitet i samarbeid og avtaler.
Tabell 21 viser oversikt over det gjennomsnittlige antall utlevering pr uke. Daglig henting vil
si 7 ggr i uken, av og til 6 dersom sendagsdoseringen utleveres lerdag. Vi ser at
landsgjennomsnittet er 4 utleveringer i uken. Dette viser at en betydelig andel kan hente for
flere dager av gangen.

Vi ser ogsa at det ikke er noen endring fra 2002 til 2003. Det er heller ingen forskjell mellom
regionene bortsett far at det ikke kom svar fra sentrene i Helseregion Vest i 2003.
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Tabell 21. Gjennomsnittlig antall utleveringer av medisin til pasient pr uke. Oversikt i
landet og i regionene

. 2003 2002
Helseregion
Dst 4 4
Ser 4 4
Vest - 4
Midt-/Nord-Norge 5
Norge 4 4

Det er liten forskjell mellom fylkene. Se appendiks for nermere opplysninger.

6.4 Bruken av urinkontroller

Bruken av urinkontroller i LAR omstridt. Begrunnelsen for er at legen trenger sikker
informasjon om hvilke rusmidler pasienten bruker for 4 kunne vurdere behandlingens effekt
og forsvarlighet. Det er ogsa et terapeutisk aspekt. Siden urinprever kan vise at pasienten
mestrer en tilvarelse uten rusmidler, kan dette gi argumenter for gkt egenkontroll med flere
ta-hjem-doseringer og farre fremtidige kontroller. Det kan ogsa brukes som sikkerhet ved
vurdering av om pasienten kan kjore bil. Argumentene mot er at overvaket urinlating kan
oppleves negativt, at forholdet til behandleren kan blir svekket og at prevesvarene uansett
ikke blir palitelige. Et annet aspekt er kostnadene. Provetaking og analyser krever betydelig
kostnader. Det kan reises spersmal ved om ressursbruken er god. I denne rapporten redegjor
for hvilken andel som har regelmessige prover en gang i uken eller mer og hvilken som har
stikkpraveavtaler og derfor leverer sjeldnere.

Tabell 22. Frekvensen av urinprever, Andel som har regelmessige prgver minst en gang

i uken og andel som avgir stikkprever, Prosent, andel ukjente ikke vist.
Helseregion 2003 2002
Stikkprever | Regelmessige | Stikkprover Ig&lmessig_ﬂ

Ost 22 65 27 64

Ser 14 84 38 57

Vest 1 97 2 96
Midt-/Nord-Norge 16 83 17 82
Norge 16 77 26 68

Tabell 22 gir en oversikt. Vi ser at LAR-systemet i Norge legger vesentlig vekt pa
behandlingskontroll ved hjelp av urinprever. Hele 68 % av pasienten leverte minst en
urinprove hver uke, og vi ser videre at denne andelen okte fra 2003 til 2003. Denne gkningen
skyldes i1 hovedsak gkt andel i Helseregion Ser. Vi ser videre at det er tydelige forskjeller. I
Helseregion Vest avgir nesten alle pasienter en preve i uka mens noe flere en hver sjette gjor
dette i Helseregion Ost.

Figur 22. Andel som avgir minst en urinpreve (regelmessig prevetaking).
Fylkesforskjeller vist som avvik i 9% poeng fra totalandel i Norge. Andel i Norge er vist
som (-verdi pa X-aksen
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Figur 22 viser at Vestlandsfylkene, Agder-fylkene og Region Midt-/Nord-Norge skiller seg
signifikant ut med hoy andel mer regelmessige praver. I Oslo og enkelte av fylkene rundt
Oslo er frekvensen klart lavere enn den er i landet som helhet.
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7 UTSKRIVNING OG BEHANDLINGSAVSLUTNING

Legemiddelassistert rehabilitering tilbys som en langvarig eller livsvarig behandling. Likevel
avslutter en del behandlingen. Med behandlingsavslutning menes her at de ikke lenger far
utlevert medikamentet fra vedkommende tiltak eller fra samarbeidende instanser som apotek.
De kan fortsatt vare i behandling i annen type tiltak eller fortsatt fa ulike former for
hjelpetiltak.

Behandlingsavslutningene skal besluttes, evt godkjennes, av det ansvarlige regionale tiltak
som ogsa registerforer avslutning (utskrivning). Noen ganger er grunnen flytting til tiltak som
ligger i andre regioner eller fylker. Pasienten blir da utskrevet fra det senteret de har veert
registrert i. De fortsetter derfor i virkeligheten i behandling. Noen ganger skyldes
behandlingsavslutningen dedsfall pa grunn av ulike sykdommer eller narkotikarelaterte
arsaker. Ser vi bort fra slike drsaker, kan vi skille mellom de som selv gnsker & avslutte og de
som blir utskrevet mer eller mindre mot sin vilje fordi behandlingen har utilstrekkelig effekt
elier fordi de har hatt en atferd (trusler/vold/slag av medikamentet) som skal fare til
utskrivning etter retningslinjene (Rundskriv [-25/98, IK-15/2000, I-5/2003).

7.1 Prinsipielle vurderinger i sentrene

Etter et Nasjonalt mate mellom LAR-sentrene november 2002 har folgende retningslinjer blitt
lagt til grunn:

Forstéelse av utskrivningskriteriene

De gjeldene retningslinjer for utskrivning fra MAR mot egen vilje er utformet etter en modell
hvor en skiller mellom absolutte og relative kriterier. De absolutte sikter etter var forstaelse
mot a beskytte behandlingsapparatet mot trusler og vold fra klienter om ikke respekterer
retningslinjene for behandlingen og mot lekkasje av medikament til illegalt salg.
Departementet har innfert en bestemmelse om forholdsmessighet i praktiseringen av de
absolutte kriteriene. De relative sikter mot & sikre aktivt arbeid for samarbeid om
rehabiliteringsmélsettingen i behandlingen.

Erfaringen er at voldskriteriet sjelden anvendes. Det er likevel nyttig i forhold til samarbeid
med vanskelige klienter. Dersom klienten reagerer med trusler og vold mot retningslinjene i
behandlingen, kan denne ikke gjennomfares. Dette vil ofte fare til utskrivning, men det ber
tydeliggjeres at kriteriet ikke sikter mot utskrivning av klienter som er aggressive eller urolige
i andre sammenhenger eller har tilbakevendende problemer pa disse omradene.
Salgskriteriet er vanskelig 4 bruke fordi en sjelden har sikker informasjon. Dette gjor at
dreftingene lett kan bli en slags bevisfarsel som ikke er hensiktsmessig. Problemstillingen vil
oftest veere aktuell i situasjoner hvor det er flere vansker i behandlingen. Kriteriet brukes
derfor vanligvis som ledd i helhetlig vurdering, ikke som et absolutt kriterium. I alvorlige
tilfeller skal hovedreglen vaere utskrivning.

De relative kriteriene forstas noksa likt men praktiseres noe ulikt. Den sentrale logikken er &
forvente aktiv rehabiliteringspraksis. Ingen praktiserer behandlingsavslutning ved enkelte
rusepisoder eller ved kortere perioder med andre behandlingsvamsker. Ulikheten bestar i hvor
lenge en beholder pasienter med bedring i forhold til utgangspunktet ved langvarige perioder
med tegn pa bruk av rusmidler og liten fremgang i samlet rehabilitering. Enkelte steder
beholdes pasienten sa lenge en samlet vurdering viser behandlingsnytte og samarbeid mens
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en andre steder legger storre vekt pa en hovedregel om rusfrihet (alle rusmidler) og har
lavere terskel for behandlingsavslutning.
Konklusjonen er at kriteriene ber formuleres med et overordnet krav om at en utskrivning
alltid skal bygges pa en helhetsvurdering av behandlingen. Denne helhetsvurderingen skal
legge vesentlig vekt pa
» om pasienten samarbeider uten vold og trusler
» om pasienten omsetter medikamentet, gir det videre til andre eller deltar i illegal
omsetning av rusmidler
» om behandlingen er virksom etter malsetting og avtaler. Uvirksom behandling ber
avsluttes. Ny behandling m& bygge pa erfaringen og resultatene fra tidligere
behandlingsforsek.
Behandlingseffekten vurderes etter grad av rehabilitering, herunder oppnadd rusfrihet, bedret
livskvalitet og helse. Det forutsettes at pasienten samarbeider om malsettingen ved
behandlingen.
Retningslinjer for prosedyrer ved utskrivningsbeslutning
Utskrivningsbeslutning skal bygge p4 dokumentasjon av at behandlingen ikke er virksom i
forhold til definerte malsetting og inngéatte avtaler. Dette gjelder bade klientens atferds og
problemer og tiltaksapparatets innstas for & lgse problemene. Vurderingen skal beskrives.
Det skal dokumenteres at den regionalt ansvarlige instans har godkjent vedtaket.
En slik prosess ber folge en prosedyre hvor pasienten far muntlig og deretter ogsa skriftlig
beskjed om at behandlingen ikke gir enskete resultater. Journalen skal dokumentere at
vanskene er drgftet med klienten og hvilke tiltaks som er foreslatt, iverksatt og hvilke
resultater dette gir.
Dersom utviklingen ferer mot utskrivning, skal dette vanligvis dreftes i ansvarsgruppemsate.
Dreftingen skal omfatte vurdering av hvilke tiltaks som har veert forsekt pa forste- og
andrelinjeniva. Beslutningen om & avslutte MAR-behandling ligger formelt hos leder av
ansvarlig MAR-tiltak. Journalen skal dokumentere utskrivningsbeslutningen og
avgjerelsesprosessen og ansvaret for de ulike tiltakene.
Klageadgang
Medikamentassistert rehabilitering er til na et tiltak etter sosialtjenesteloven hvor det skal
uteves skjonn for om dette er den beste behandling. Klageadgangen gjelder derfor farst og
fremst saksbehandlingen som enkeltsak med klage til Fylkesmannen. Avslutningen av
medikamentforskrivningen er en medisinsk vurdering av medikamentbrukens effekt og
hensiktsmessighet. Dette kan bare klages til Fylkeslegen med lovgrunnlag i
helsetjenestelovgivningen. Etter en eventuell revisjon av lovgrunnlaget i forbindelse med
aktuelle rusreformer ber disse forholdene vurderes pa nytt.

7.2 Utskrivningspraksis

Som ledd i1 oppdraget om evaluering av LAR i Norge fra Sosial- og helsedirektoratet er det
gjort en kartlegging av hvilken utskrivningspraksis sentrene og tiltakene hadde 1 2003. Dette
er beskrevet i en egen delrapport, SKR 2/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene for
utskrivning? Tilbakemelding fra tiltakene 2003/4 :
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7.3 Metode

Hvert senter/tiltak har besvart et skjema med dpne og lukkede spersmal om
utskrivelsespraksis og forstielse av kriteriene. Svarene ble ordnet systematisk etter hvor mye
som skal til for utskrivning som grunnlag for rangering av sentrene. Svarene er med enkelte
forbehold dekkende for praksis ogsé i 2004. Rapporten er sendt til sentrene for
kvalitetssikring og kommentarer. Den kvalitetssikrete rapporten er drefiet pd nasjonalt mete
september 2004 (For nermere beskrivelse se SKR 2/2004). Oversikt over antall og utvikling
i bruk av utskrivninger med regionale og fylkesvise forskjeller, er brukt de kvartalsvise
rapporteringene til nasjonalt senter, se SKR 5/2004 Hvor mange hvor?

7.4 Avslutninger - oversikt

Tabell 22 viser oversikt over antall i landet og i regionene korrigert for antall overflyttet til
annet tiltak i fylket eller helseregion. Vi ser at det er en jevn ekning i antall utskrivninger, fra
8811999 til 312 12003, altsd med 355 %. Inntakene okte imidlertid fra 124 til 935 som er 754
%. Inntakene akte altsd mer enn utskrivningene.

Tabell 22. Antall pasienter som har avsluttet i behandling i de ulike helseregionene og i
Norge koftrigert for de som har flyttet til annet tiltak

1998 1999 2000 2001 2002 2003
N| % IN]%|IN]%|N]%|IN]%J]N]|»B
Ost 21§ 95 {711 81 {91 [ 53 {118 47 1202 | 54 132 | 42
Ser 01 0 1}S 6 47 | 27 | 78 | 31 | 100 ] 27 | 89 | 29
Vest L} 5 J11) 13 123 |13 130} 12 |55 ] 151 60 | 19
Midt-/Nord | 0 0 1 1 12 7 25 | 10 ] 15 4 31 | 10
Norge 22| 100 | 88 | 100 } 173 | 100 { 251 { 100 | 372 | 100 | 312 | 100

Figur 23 viser at det er regionale forskjeller. Vi ser at antall utskrivninger har okt jevnt i
Helseregion st men med en topp 1 2002 og deretter lavere antall i 2003. Noe av det samme
sees 1 Helseregion Ser. Region Midt-/Nord-Norge har noe lavere antall i 2002 heyest tall i
2003. Helseregion Vest har hatt en jevn lav gkning hele perioden. Om vi ser utviklingen over
tid, ser vi at Helseregion @st de forste drene hadde det dominerende antall utskrivning i trdd
med lenger tid med behandling og heyere antall i behandling. Andelen utskrivninger i
regionen har sunket ti 42 % i 2003. Andelen i behandling er betydelig hayere. Det synes
altsd & foreligge ulik praksis.

SKR-rapport nr 7/04
Bidrag tii evaluering av Jegemicdelassistert rehabilitering i Norge
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Figur 23. Antall avsluttet i behandling i helseregionene og i Norge
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7.4.1 Andel utskrevne i regionene og sentrene

Figur 23 viser at det er en reell forskjell mellom regionene. For & underseke dette nermere
har vi sett pd utskrivningene ndr man trekker fra de som er flyttet i forbold til antallet i
behandling ved arsslutt og i forhold til det alle som har vart i behandling gjennom hele &ret
oversikten. Tabell 24 viser en oversikt. I kolonne A stir antallet i behandling ved arsskiftet.
Kolonne B viser hvor mange som har vert i behandling ndr man legger til de som er
utskrevne. Kolonne C viser hvor mange som er utskrevet uten & vaere flyttet og de to siste
viser andelen av disse i forhold til de to ferste antallene, prosentandel utskrevne fra
behandling i forhold til antallet ved arsskiftet og det samlete antall i behandling.

Tabellen viser at det er store variasjoner. Om vi holder oss til beregningen av andel
behandlingsavsiutninger i forhold til alle i behandling i hele aret (gruppe B), ser vi at
landsgjennomsnittet er 12 %. Organisert etter fallende prosenter ser vi at Buskerud, Vest- og
Aust-Agder, MARIT-senteret, Rogaland og Telemark ligger over gjennomsnittet. De fem
forste sentrene betydelig over, mens Telemarkstallene er neer snittet. Oslo har et landsnitt av
utskrivninger. De sentrene som har lavere tall, igjen organisert etter fallende andeler, er
Hordaland, Vestfold, Oslo 2, @vre og Nedre Romerike, Hedemark, Asker og Berum, Ostfold
og Oppland og Follo. Szrlig de tre siste har svzrt lave tall.
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Tabell 24. Antall utskrevne i regionene og sentrene med andel beregnet med og uten de
som er utskrevet og de som er utskrevet fratrukket de som er flyttet

Region og A=Amall | B=A+ C = Antall ut- | Prosentandel | Prosentandel
fylke i behand- | utskrevne skrevne, ikke | Cav A C avB

ling ved flyttet

arsskiftet
Midt-/Nord* 184 220 35 19 ‘ 16
Hordaland og 256 294 32 13 11
Sogn og Fj. _
Rogaland 186 218 32 17 15
Vest 442 512 64 14 13
Vest-Agder 151 186 31 21 17
Aust-Agder 70 84 14 20 17
Telemark 127 147 20 16 14
Vestfold 71 80 9 13 11
Buskerud 76 101 25 33 25
Dst 495 598 99 20 17
Oslo 699 800 95 14 12
Asker og Ber 133 146 10 7 7
Follo 36 36 0 0 0
Nedre Romer 67 75 7 10 9
@vre Romer 31 34 3 10 9
Ostfold 138 155 6 4 4
Oppland 98 100 4 4 4
Hedmark 111 120 9 8 8
Ost 1331 1466 134 10 9
Norge 2452 2815 339 14 12

¥Fylkene i Heleregion Midt/Nord-Norge vises ikke scparat

Denne variasjonen sier ikke i seg selv hva som er riktig eller god behandling. Det kan béde
veere slik at noen skrives ut selv om dette kan kritiseres etter en totalvurdering og slik at
pasienter beholdes 1 behandling selv om dette gir liten effekt eller negativ effekt i forhold til
ringvirkningene i pasientmiljeet. Tallene svarer imidlertid til inntrykket fra tidligere
vurderinger og synes & peke mot systematiske forskjeller i behandlingsopplegget. Dette ber
evalueres.

7.4.2 Utskrevne etter ulike kriterier — regionale og fylkesvise forskjeller

Tabell 25 viser utskrivningene i regionene oppdelt i typer. Tallene her er spesielt sjekketi
hvert senter og derfor kvalitetssikret i forhold til &rsoppgavene og awvviker noe fra tallene i
tabell 23. Vi ser at 363 pasienter ble skrevet ut fra behandlingen i hele Norge i 2003.
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Tabell 25. Oversikt over utskrivningene i 2003

Region I be- Utskrevne | ”Abso- | ”Rela- Selv- | Flyttet | Dedsfall
handling |ilepetav | lutte” tive” valgt
ved aret kriterier | kriterier
arsskiftet
Midt-/Nord 184 36 3 20 9 1 3
Vest 442 70 3 50 6 6 5
Ser 495 103 6 62 21 7 7
st 1331 154 5 63 55 10 21
Norge 2452 363 17 195 91 24 36

Dette er 14 % i forhold til de som var i behandling ved érsskiftet. Beregningen blir noe skjev
fordi andelen ber regnes av alle som var i behandling. Legger vi sammen antallet utskrevne
og antallet gjenvaerende i behandling, far vi antallet som har hatt tilbud i lapet av aret; 2815.
Andelen utskrevne blir da 12 %.

Ser vi pé bruk av de ulike kategoriene, gir det frem av svert fa er skrevet ut med en
begrunnelse i vold, trusler eller salg av medikamentet. De fleste er utskrevet med
begrunnelsen at behandlingen har utilstrekkelig effekt, pasienten har vedvarende bruk av
rusmidler og viser liten bedring pd andre maéter. Vi ser ogsé at det er en péfallende forskjell i
hyppighet av utskrivninger som betegnes som selvvalgte. Dette er ogsa undersekt pa
fylkesniva. Konklusjonen er arsaken er ulik bruk av kategoriene, ikke ulik praksis for
utskrivning. Inndelingen har ingen mening dersom den ikke bygger pa bedre definisjon av
begrepet. For praktiske formal ber derfor kategoriene i denne undersekelsen slds sammen (Se
SKR 2/2004Hvilken praksis har LAR-sentrene for utskrivning ? Tilbakemelding fra tiltakene
2003/4).

7.4.3 ”Absolutte” kriterier — kriterieforstielse og praksis

Dette er undersekt med spersmdl til de enkelte sentrene bade om forstdelse og
eksemplifisering . Svarene er ordnet i rekkefolge fra senter med hoy til lav samlet utskrivning
og vises i SKR 2/2004. Her vises ett eksempel fra typiske posisjoner.

Senter med hoy andel utskrivninger:

Vedr. salg: Vi ma vaere sikre pa at det ikke bare er rykter, det ma vaere opplysninger fra flere
uavhengige hold. Normalt sett konfronterer vi vedkommende med ryktene i
ansvarsgruppemetet, slik at de har mulighet til & stoppe ev. feil atferd.

Vedr. vold: Vold mot samarbeidsinstanser tolereres ikke, men vedkommende far selvfalgelig
lov til & fortelle sin versjon. Munnbruk, kasting av ufarlige gjenstander m.v blir ikke regnet
som vold, men vil bli tatt opp som et samarbeidsproblem.

Vold mot andre vil ikke i seg selv fa konsekvenser i form av utskrivning, men vil bli tatt opp
som et problem i forhold til rehabiliteringen.

Ad trusler: Blir likestilt med vold og vanligvis ikke akseptert, men det blir alltid brukt et visst
skjenn i vurderingen av reaksjon.

Fra avdeling med moderat andel utskrivninger,
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Salg/omsetningskriteriet vanskelig & handtere, begrepene “begrunnet mistanke” og
“uforholdsmessig reaksjon” er sveert skjennsmessige. Hovedlinjen nar det gjelder mistanke-
kriteriet har vel etter hvert blitt at vi ber ha opplysninger som understetter slik mistanke over
noe tid og fra flere palitelige kilder. Forholdsmessighetsbegrepet trekker ogsa i retning av &
anvende stor forsiktighet i tolkning av opplysninger/rask reaksjon, slik vi ser det.
Vold/trussel-kriteriet forstar vi forst og fremst som vold/trusler rettet mot de som deltar i
behandlingssystemet rundt pasienten.

Senter med lav andel utskrivninger:

Nar utskrivning pa grunn av vold eller trusler er aktuell, ma ansvarsgruppen kunne
dokumentere dette. Utskrivningsvedtaket oversender dette til seniral vurderingsgruppe i
MAR-@st som fatter endelig vedtak.

Ser en disse beskrivelsene samlet, er fellespreget tydelig. Alvorlig vold og salg, sarlig av
metadon/Subutex tolereres ikke og blir alltid vurdert i forhold til utskrivning, og
gjennomgéende tolkes kriteriene noksé likt. Noen trekk er tydelige. For det forste er det
vanligvis pasienter som profiterer lite pa behandlingen, som vurderes utskrevet etter absolutte
kriterier. Det er f3 tilfeller hvor ikke de “absolutte” kriteriene sees sammen med de “relative”.
Man kan derfor reise sparsmal om kriteriene ikke kan slds sammen.

Det gér ogsd igjen at vurderingene er vanskelige, og mange vil ha konkret dokumentasjon for
en utskrivning. Dette er mest problematisk nér problemet er opplysninger om salg.

De fleste beskriver grundig saksbehandling med vurdering av det enkelte tilfelle, bade i
forhold opplysningenes sikkerhet og i forhold til om reaksjonene kan ha bakgrunn i uheldig
samspill med behandlere. Det vurderes ogsa om man har noen alternative tilbud/tiltak.
Alvorlig vold mot ansvarlige behandlere i LAR eller sentrale samarbeidspartnere vil fore til
utskrivning i alle sentre, men det er likevel ulikt hva som oppfattes som alvorlig og 1 hvilken
grad forholdsmessigheten vurderes.

Nar det gjelder salg, er usikkerheten sterre. I anbefalingene vurderes det slik at LAR-sentrene
til syvende og sist ma kunne vurdere utskrivning uten sikre bevis. Spersmélet er faglig. Det er
imidlertid bare MARIT som klart formulerer dette 1 sin beskrivelse.

Det er et pafaliende trekk at det storste senteret som arbeider i det mest belastete omradet,
Oslo, ikke hadde noen utskrivninger etter absolutte kriterier i 2003,

7.4.4 Relative” kriterier

Tabell 25 viser at disse kriteriene dominerer som begrunnelse for utskrivning og at det var
betydelig forskjell mellom regionene. I Region Vest var 9,8 % av behandlingene i Region Ser
10,4 %, i Region Midt- og Nord-Norge 9.1 % av behandlingene og i Region @st 4,3 %. Dette
svarer selvsagt ikke til ulik grad av behandlingseffekt. Det kan imidlertid bety at sentrene
hadde heyere toleranse for svakheter i behandlingsutviklingen enn de andre regionene og en
annen forstéelse av kriteriene.

Dette er undersgkt i spersmal til sentrene. Ogsd disse svarene nedenfor er ordnet systematisk
slik at de som har heyest utskrivelsesfrekvens kommer forst mens de som har lav kommer
sist. Det gies noen fa eksempler. For gvrig henvises til SKR 2/2004. -

Senter med hey andel utskrivninger:

Vi legger hovedvekten pa at vedkommende er interessert i sin egen rehabilitering, og at det
gjennom holdning og atferd er tydelig at han/hun jobber med det. Feiltrinn brukes som
leering, hvorfor skjedde det, nér skjedde det, og hvordan kan vi unngé gjentagelser. Hva kan
klienten gjore, hva kan vi andre gjore. Sa lenge vi er i en slik positiv prosess er utskrivning
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ikke tema. Korte “sprekk ” med stadig lengre mellomrom kan bety at personen er i en positiv
prosess. Dersom vedkommende selv signaliserer klart at han ma ha for eksempel BZD,
alkohol eller cannabis for & klare livet, eller mener det ma vare lov & bruke, vil vi g& inn i
ngye dreftinger om MAR er det rette. Det samme vil gjelde manglende oppfalging fra
Klientens side. Bruk av opiater til tross for hgy/riktig dosering vil fere til raskere utskrivning
enn for eksempel tilfeller av cannabisbruk.

Det vil bli gitt tilbud om andre tiltak, advarsler og tidsfrister for & rette kursen. Fortsetter
misbruket blir det laget sak om utskrivning.

Senter med middel andel utskrivninger

Det legges vekt pa motivasjon, pa om bruker aktivt er med i rehabiliteringsprosessen, pa
samarbeid, atferd og rusmestring. Det taes ogs4 i stor grad hensyn til om vi mener bruker har
fatt den stette vi anser som ngdvendig, og/eller om bruker er alvorlig fysisk/psykisk syk. Det
gjores nok sveert individuelle vurderinger.

Senter med lav andel utskrivninger:

Utskrivning skal baseres pa en individuell helhetsvurdering. Hjelpeapparatet mé ha
tilrettelagt de tiltak som er nedvendig for utskrivning etter relative kriterier kan iverksettes.
Dersom veiledning, rad og alternativ behandling ikke har noen effekt, blir klintene permittert
fra tiltaket. Dette ogsa for & unng4 den negative signaleffekten ut i rusmiljoet.

Beskrivelsene fra sentrene har et tydelig fellespreg. De relative kriteriene sees alle steder i et
helhetlig perspektiv hvor bade tilstanden, utviklingen og det som er forsekt av tiltak inngir.
Det er ogsa et fellespreg at enkeltepisoder med rusmiddelbruk ikke forer til utskrivning og at
en alltid gjor forsek pa endring og styrking av behandlingen for utskrivning er aktuelt.
Lesningen gir likevel inntrykk av at det er en systematisk gradsforskjell til stede som narmer
seg eller er en reell metodeforskjell. De sentrene som har heyere utskrivningsfrekvens har en
starre tendens til & se de relative kriteriene i lys av overordnet malsetting om rehabilitering,
her ogsa i forhold til oppher med rusmiddelbruk. Dette er klarest uttrykt i Buskerud og
MARIT. Behandlingen er en "utforskning av rusfrihet fra alle rusmidler”. Den som
signaliserer at han/hun ikke er villig til/klarer & slutte med cannabis, benzodiazepin eller
alkohol, vil bli utskrevet etter kortere eller lenger tid. Det samme skjer om bruken fortsetter
tross en “siste advarsel” med konkret tidsperiode for 4 oppné rusfrihet. Behandlingen sees
ogsa som et forpliktende samarbeid, og dersom pasienten ikke er reelt med i
rehabiliteringsarbeidet, er konklusjonen den samme — igjen etter omhyggelig utpreving og
flere forsek. Her gar imidlertid kravene ogsa til tiltaksapparatet.

I sentre med lavere utskrivningsfrekvens er disse mélene til stede men mindre tydelig og
prinsipielt uttalt. Det uttales ikke helt klart, men inntrykket er at sd lenge pasienten prover, og
evt sd lenge tilstanden er bedre enn den var fer behandlingen begynte, vil pasienten ikke bli
utskrevet. I enkelte sentre kommer ogsé etiske motforestillinger mot utskrivning til syne.

7.4.5 Selvvalgte” utskrivninger

I utgangspunktet gnsket vi & underseke hvor mange som selv besluttet nedtrapping og
utskrivning fordi de ensket en medikamentfii tilveerelse. Dette er en kategori som kan kalles
"ferdig behandlet™. Dette har ikke latt seg gjore. Undersgkelsen viser forst og fremst at
kategorien “selvvalgt” brukes ulikt. En pasient kan selv velge & slutte behandlingen av mange
ulike grunner. Noen blir borte p& grunn av gkende rusmiddelproblemer, noen blir lei av
kontrolltiltakene, roen avslutter selv fordi de vil foregripe & bli utskrevet av behandlingen,
noen har fatt kentakt med lege som forskriver med mindre oppfelgingskrav. Noen steder vil
en eller flere av disse utskrivningene bli oppfattet som selvvalgt. Andre steder vil de bli
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kategorisert ut fra manglende behandlingseffekt. Kategorien ber her defineres som
utskrivning p4 sammensatt, uklart grunnlag. I de fleste tilfellene overlapper dette med
utskrivning forérsaket av utilstrekkelig behandlingseffekt.

Konklusjonen er at registreringen bar endres i fremtiden. Det viktigste er ikke § avgjere om
utskrivningen er mer eller mindre selvvalgt men om pasienten foler seg ferdig behandlet og
gnsker nedtrapping mot frihet fra opioider.

7.4.6 Praksis nar pasienten bruker ulike rusmidler

Legemiddelassistert rehabilitering tar sikte pé at pasienten skal oppné en tilverelse uten
avhengighet og bruk av rusmidler. Dette er derfor en sentral malsetting for alle LAR-tiltak.
Reduksjon i bruk nar det gjelder type og/eller mengde kan likevel sees som en bedring, og
kapitlet om utskrivning pa grunnlag av relative kriterier viser at LAR-tiltakene har ulik
praksis.

Sentrene er spurt om hvorledes de forholder seg dersom en pasient som har en akseptabel
utvikling likevel fortsetter med et visst rusmiddelbruk tross de tiltak sentrene kan stille opp
med. Det er gitt 5 svaralternativer; Utskrivning, utskrivning etter tidsfrist, restriksjoner 1
forhold til utleveringsordninger og kontrolltiltak, toleranse dersom en ikke kan se at bruken
skaper vansker for funksjonen og full toleranse uten tiltak og spesielle vurderinger.
Svarmensteret viser at de to mest ekstreme valgene praktisk talt ikke er brukt.

Det gis derfor en oversikt i forhold til tredelt skala som vist i tabell 26. Noen tiltak beskriver
at de moter situasjonen med ulike typer restriksjoner og tiltak, men dersom dette ikke hjelper,
vil pasienten bli utskrevet. Dette er plassert som kategori “utskrives”.

Tabell 26. Oversikt over typisk praksis ved vedvarende bruk av ulike rusmidler

Utskrives Restriksjoner | Tolereres hvis..
Cannabis 7 4 4
Alkohol 5 7 3
Sentralstimulerende 9 6
Opiatholdige medikamenter 8 6
Heroin og illegale opioider 11 4
Benzodiazepin 10 5

Vi ser at det er noksé ulike vurderinger. Dersom en pasient har en akseptabel sosial tilpasning
men bruker cannabis, vil 6 tiltak til syvende og sist skrive vedkommende ut fra behandlingen
mens 4 tiltak vil tolerere bruken sa lenge behandleren ikke mener den pavirker behandlingen.
Noen vil ga til restriksjoner i henteordninger eller kontrolltiltak. Tilsvarende sprik er det
dersom pasienten drikker sd mye alkohol at det merkes i praver eller kontakt. Det er ogsé &
betydelige ulikheter i praksis ved vedvarende bruk av andre midler, minst i forhold til heroin
og benzodiazepiner. Det er likevel en tydelig forskjell slik at rundt en tredel vil beholde
pasienten med ulike restriksjoner slik som daglig henting mens to tredeler vil skrive pasienten
ut eller permittere vedkommende fra behandlingen.

Tabell 27 Holdninger til vedvarende bruk av ulike stoffer. (2=utskrives, 3=restriksjoner,
4=tolereres)

Canna- |Alko- | Sentralst.. | Opioid | Heroin | Benzo- | Holdning | Range-
bis 1 hol midler medik. diazep | skadered | ring
MARIT 2 2 2 2 2 2 Negativ* | 2,0
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Vestfold |2 2 2 2 2 2 Negativ | 2,0
Buskerud |2 2 2 2 2 2 Negativ | 2,0
Rogaland |2 3 2 2 2 2 Noytral | 2,2
Vest-Agd |2 2 2 3 3 1 Negativ | 2,2
Follo 2 3 2 2 2 2 Negativ | 2,2
Oppland |2 2 2 3 2 2 Negativ | 2,2
Hedemark | 3 3 2 2 2 2 Positiv 2.3
Aust-Agd |3 3 3 2 2 2 Negativ | 2,5
Telemark | 4 4 2 2 2 2 Positiv 2,7
Ostfold 3 3 3 2 2 3 Neoytral | 2,7
Ovre 3 3 3 3 3 3 Positiv 3,0
Romerike

Oslo 4 3 3 3 3 3 Positiv 3,2
Nedre 4 4 3 3 Positiv 3,2
Romerike

Hordaland | 4 4 3 3 3 3 Positiv 3,3
. Plasseringen her er ikke helt entydig. Det understrekes at man i og for seg er neytral under forutsetning

av at tilbudet skilles tydelig ut og tilknyttes annen instans.

Det er undersgkt om vi kan se noe menster i svarene. Er det slik at svarene avspeiler en mer
gjennomgaiende holdning? Itabell 27 vises svarene for hvert senter med angitt koding for
holdning til vedvarende bruk tross tiltak nér det gjelder hvert enkelt rusmiddel. Det er gjort en
rangering i forhold til gjennomsnittsskare slik at de som har mest konsekvent restriktiv
holdning kommer forst mens de som angir mest liberal holdning kommer sist.

For 4 unngd misforstéelser ber det gjentas og understrekes at ingen tiltak skriver ut en pasient
pé grunnlag av enkeltstdende bruksepisoder. Et tiltak som skriver ut, gjeor alltid dette etter
langvarig og omfattende arbeid med problemet slik det gér frem av denne beskrivelsen:
MARIT skiller prinsipielt ikke mellom ulike rusmidler. Som nevnt over falges rusbruk (enten
pasienten forteller det selv eller dette framkommer pa urinprever) opp gjennom prosedyrer
hvor episoden “analyseres” med sikte pa en lengre rusfri periode (min. 3 mnd). Ved
rusepisoder eller positive prever skal pasienten lage en skriftlig redegjerelse og det skal
snarlig gjennomfares en samtale for 4 avklare hendelsesforlep (for — under — etter). Her
vurderes bl.a. forholdet mellom type rusmiddel og opplevde plage (somatisk,
psykisk/psykologisk, sosialt). Et sentralt poeng er klargjore hvilke plager/hendelser/tanker
som bidrar til at pasienten velger & ruse seg, og deretter arbeide med “plagene” slik at
rusbruk kan forebygges. '

Dette er en beskrivelse av en heykvalifisert praksis som tar hvert enkelt tilfelle av
rusmiddelbruk alvorlig. Det gér pa liknende méter igjen i kommentarene fra tiltak med det
som her er kalt restriktive holdninger, at praksis forutsetter flere forsek med innleggelser,
kontrakter og styrking av rehabiliteringsarbeidet. Nar det gjelder alkohol, nevner flere tiltak at
behandling med antabus ber forsgkes.

7.4.7 Unntak

Undersekelsen inneholder spersmal om psykiske og somatiske sykdommer kan gi grunnlag
for andre vurdering, og som et fremgér av beskrivelsen av de relative kriteriene, gjores dette
alle steder, szrlig gjennomgéende i forhold til somatisk sykdommer.
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Sentrene ble ogsé spurt direkte om hvilke vurderinger som blir gjort nér pasienter hevder at de
ikke kan klare seg i LAR pa grunn av psykiske vansker som “bare” blir bedre med
benzodiazepin og har en forskrivning fra lege som overholdes. Spersmalet er stillet direkte
fordi problemet ofte er aktuelt i offentlige og faglige media. Enkelte leger har dessuten hevdet
at de har god erfaring med bruk av benzodiazepiner og betvilt det synet som er lagt til grunn i
LAR at bruk av benzodiazepin er kontraindisert. Svaralternativene har igjen vart fra
utskrivning til restriksjoner for den enkelte og til aksept eller toleranse.

Det har dpenbart vart vanskelig & gi entydig svar. Ni har svart i samsvar med disse
kategoriene, Av disse gar to gér til utskrivning om man ikke oppnér enighet, fem bruker ulike
restriksjoner i henteordningen mens to velger & akseptere situasjonen.

Avgjerelsen oppleves ikke noe sted lett slik det fremgar av beskrivelsen fra et senter som ville
valgt utskrivning:

Det vil som oftest vaere vanskelig & vite om det blir brukt BZD i tillegg til forskrivning. Vi har
ingen gode eksempler pa at en slik forskrivning over tid har vert et gode for utviklingen.
Oppgaven er a kunne gi pasienten alternativer til “pillebehandlingen”, dvs skikkelig
utredning av plagene og adekvat behandling. Om dette tilbys, men pasienten fortsatt kun vil
ha BZD, ma vedkommende selv ta et valg om dette er viktigere enn MAR. Vi vil ikke stette opp
om feil medisinbruk. I samarbeid med lege eller ved innleggelse kan det gis tilbud om
nedtrapping pa BZD. Erfaringene fra slike forsgk har imidlertid s& langt veert lite
opplaftende. Dersom legen finner det medisinsk riktig & gi BZD over en kortere periode i en
spesiell forbindelse er det selvfelgelig ok, sa fremt perioden er klart tidsavgrenset og det er
kontrollert utlevering. Dersom legen mener at langvarig forskriving av BZD er riktig, vil dette
bli lagt fram som sak i Inntaksutvalget for godkjenning ev. forslag om bedre lasninger.

De resterende sentre beskriver en individuell praksis som ikke s lett kategoriseres. MARIT

- skriver:

Dette ma vurderes naye ut fra de mer grunnleggende plager pasienten har — utredet gjennom
et samarbeid mellom pasient, ansvarsgruppa og gjerne psykiater/psykologspesialist i
spesialisthelsetjenesten. Ved rusbruk (ikke-forskrevet bruk av bzd) er det daglig inntak av
metadon/Subutex og tettere oppfelging. Det skal ut fra utredningen lages en plan over aktuell
medikasjon, avtaler, etc. (jfr. prinsippene for relative brudd).

7.4.8 Skadereduksjon

Skadereduksjon er blitt et mer aktuelt begrep. Opprinnelig valgte en i Norge en modell som
forutsatte at bruken av medikamenter skulle ha en mélsetting ut over skadereduksjon med
krav om rehabilitering og ulike kriterier for endring av livsfersel. Utviklingen har likevel
medfort at dette né er mer omstridt. LAR-sentrene er spurt om deres holdning til
skadereduksjon ut fra en skala fra sterkt negativ = 1 til sterkt positiv=5. Svarmensteret
fremgar av tabell 26 som ogsa plasserer svarene i forhold til rangering nar det gjelder
holdninger til utskrivning. Vi ser at syv sentre/tiltak vurderer skadereduksjon som negativt,
seks beskriver positiv vurdering og to er mer noytrale. Negative vurderinger faller i stor grad
sammen med det & tendere til utskrivning ved fortsatt rusmiddelbruk under behandlingen og
de positive med det 4 beholde pasienten i behandling.

Klarest beskrives en negativ holdning fra LAR Buskerud:

Anser det som sardeles viktig at MAR fortsetter som et retmb;htemngstﬂtak Erfaring viser at
de aller fleste har muligheter til 4 foreta valg som kan bedre deres livssituasjon. Det er viktig
4 hjelpe disse til 4 komme i en slik situasjon at de kan sette disse valgene ut i livet. Til dette
trengs statte og oppfelging over lang tid.
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MAR uten oppfelging kan fa tragiske konsekvenser, en bytter bare heroinen ut med metadon i
tillegg til andre rusmidier. Pasientene blir pa den mate holdt nede i rustilveerelsen, og gjort til
stakkarer uten evne/vilje til 4 ta valg.

MAR skal vaere et tilbud 4 strekke seg mot, s ma den enkelte ta standpunkt til om han er
villig til & betale “prisen”, akkurat pa lik linje med & velge annen type behandling. Alle store
forandringer i livet medferer smerte og har sin pris.

En hovedvekt pa & lindre smerte og forhindre ded for enhver pris kan ta fra enkeltmennesket
dets mulighet til & fa gjort en positiv, radikal endring i livet.

Det ma ogsa kunne stilles realistiske krav til rusmisbrukere, gjor vi ikke det tar vi ifra dem
egenverdet og selvrespekten. Gjar vi skadereduksjon til et lett tilgjengelig alternativ,
undergraver vi manges mulighet og motivasjon til & ga inn i et mer krevende endringsarbeid.
...Ingen tidligere behandlingstilbud har blitt mett med den forventningen at de skal kunne
hjelpe alle. Derfor er det forunderlig at noen har den forventningen til MAR. Det er farlig &
veere rusmisbruker, enten blandingsmisbruket inneholder metadon eller ei. Noen vil bestandig
falle utenfor, noen vil trenge mange forsek, akkurat som i forhold til institusjoner. Vi ser at
mange lykkes i MAR. Det er det viktig & ta vare pa.

Skulle en allikevel snske & sette i gang skadereduksjon, er det viktig at dette blir et eget
opplegg, klart avskilt fra MAR. Senteret/tiltakets rolle ber i den anledning bare vare av
veiledende art.

MARIT utrykker dette slik:

“Det er sentrale myndigheter som har fastsatt retningslinjene for MAR. I 1998 kom det forste
rundskrivet. Dette ble revidert i 2000 og 2001. Dagens modell med sikte p& rusfrihet og
rehabilitering er under betydelig press, bl.a. fordi den er ressurskrevende og fordrer
kvalifisert faglig innsats pa flere omrader. Det er dessuten betydelig politisk uenighet og
diskusjon i opinionen omkring hvordan metadon/buprenorfin best skal brukes i norsk
rusbehandling. Det er slik vi oppfatter det en bekymringsfull utvikling at mange innenfor
fagfeltet ikke synes 4 ha tro pa at MAR kan bidra til & oppna rusfrihet slik intensjonen er, og
dermed i sterre grad vektlegger at behandlingen virker overdoseforebyggende og
skadereduserende. En “utvanning ” av tilbudet kan i verste fall bidra til at langt feerre enn
mulig Klarer & komme ut av rusmiddelmisbruket, og at det ikke gis nadvendig kvalitet i
oppfelgingen. Da er det etter vart syn bedre at det etableres sarskilte prosjekter med mer
lavterskel/skadereduserende bruk av metadon og buprenorfin. ”

Hvordan evt. lavterskel/skadereduksjonsprosjekter skal etableres er ikke dreftet inngaende,
da det fra sentrale myndigheter er uttrykt at dette ikke skal vurderes for evt utpreving i Oslo.
Noen personlige synspunkter er: Utpreving av kommunale lavterskeltilbud knyttet til
lavterskel helsetilbud. Inntak, forskrivning ma knyttet til "kommunal ” forankret
lege/kommuneoverlege, med daglig utlevering under tilsyn. Tilbudet ber i utgangspunktet
veere tidsbegrenset for & hjelpe aktuelle pasienter i en avklaringsfase pa4 noen maneder til max
1-2 ar.

Det er tydelig, ogsa hos flere av de som uttrykker positiv vurdering, at skadereduksjon
oppfattes som annerledes og i motsetning til rehabiliteringsperspektivet. Det er uro for at
ideologien skal undergraves og pasientene bli forvirrete og usikre, vanskeligere 4 nd med en
mer krevende rehabiliteringsprosess. De fleste vurderer det slik at en eventuell
skadereduksjon ber foregd pa et kommunalt niva, gjerne som ansvarsomrade for
kommuneoverlege eller andre kommunale helseinstanser. LAR-sentrene ber holdes helt
utenfor eller bare ha veiledende oppgaver.
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7.4.9 Vurderinger og konklusjoner

L AR-sentrene arbeider innenfor retningslinjer som er utviklet pa politisk og
sentraladministrativt grunnlag med en overordnet malsetting om rehabilitering.
Retningslinjene er utarbeidet pa grunnlag av forankring i Sosialtjenesteloven.

Undersgkelsen viser at det er systematiske og tydelige gradsforskjeller i praktiseringen av
retningslinjene slik at noen sentre har hoyere andel utskrivninger etter alle, men sarlig etter
kriteriene for vurdering av behandlingsresultatet (relative kriterier).

Forskjellen er stor nok til 4 f& betydning for resultatvurderinger bedemt etter status for andel
med god rusmestring, bdde slik at sentre med liberal praksis vil ha en hgyere andel med
rusmiddelbruk og slik at sentre med restriktiv praksis kan ha en mer aktiv og dynamisk kraft i
arbeidet for rehabilitering.

Forskjellen avspeiles i vurderingene om nar en klient skal utskrives pd grunn av bruk av ulike
rusmidler, og vurderingene for ulike rusmidler har sammenheng slik at noen sentre praktiserer
retningslinjene systematisk mer restriktivt mens andre mer liberalt. En pasient som beholdes i
ett senter, vil derfor kunne bli utskrevet i et annet.

Holdningene samvarierer med holdningene til skadereduksjon slik at de som er positive til
dette ogsa har en mer liberal grunnholdning til 4 beholde pasienter i behandlingen tross
vedvarende bruk av rusmidler. Forskjellen er minst nér det gjelder bruk av heroin og sterst nar
det gjelder cannabis og alkohol.

Sammenholder en begrunnelser for og beskrivelse av praksis i de sentre som har restriktiv
praksis med den vedtatte mélsettingen for behandlingen, synes det klart at disse sentrene
arbeider mer aktivt innenfor de vedtatte retningslinjene og mélsettingene.

I den grad det er gnskelig & vaere positiv til at klienter bedres uten at rehabilitering oppnas, vil
sentre med liberal praksis, kunne vare mer effektive.

Rusreformene som medforer at LAR som spesialistbehandling skal folge helselovgivningen
gjer at pasientene har krav pa sterre innflytelse over malsetting for behandlingen og valg av
behandlingssted. I den grad de beskrevne forskjellene fortsettes, vil dette kunne skape
problemer.

Skadereduksjon som tiltaksform mé plasseres i forhold til LAR, og ansvaret for slike tiltak
ber tydeliggjores.

Kriteriene for utskrivning og klagebehandling ma revideres i forhold til forankring i
helselovgivningen.

7.5 Retensjon - tid i behandling

Blant de spersmalene som er gnsket belyst i oppdraget fra Sosial- og helsedirektoratet er Hvor
mange har fatt tilbud om LAR totalt? Hvor mange er blitt inkludert, hvor mange har blitt
ekskludert/selv skrevet seg ut og med hvilke begrunnelser? Hvor mange er blitt reinntatt? Hva
har skjedd med dem som er blitt ekskludert/selv skrevet seg ut? Finnes det regionale
forskjeller i disse spersmalene?

Disse problemomradene dreier seg blant annet om forholdet mellom inntak og utskrivninger.
Dette tilsvarer spersmél om retensjon. Retensjonen — hvor lenge pasientene blir i
behandlingen — er et vanlig evalueringsmal. Dersom pasientene avslutter en behandling for
tidlig, kan dem vanskelig fa effekt. For kroniske tilstander skal behandlingen veare langvarig
eller livsvarig, og retensjon blir en egen mélsetting. Dette gjelder i serlig grad LAR fordi
behandlingen skal neytralisere dyptsittende avhengighetsreaksjoner. 1 tillegg kommer malene
om rehabilitering og andre gnskete behandlingseffekter.
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Denne undersgkelsen tar sikte pa & vurdere retensjonen nasjonalt, regionalt og lokalt og drefte
eventuelle forskjeller i forhold til programstruktur og lokal situasjon. Den sikter ogsd mot &
belyse spersmal om hva som skjer med de som blir utskrevet og hvorfor de blir det.
Undersekelsen er nzrmere beskrevet i SKR nr 6/2004 Legemiddelassistert rehabilitering — en
livsvarig behandling?

7.5.1 Metode

Noyaktig beregning av retensjon forutsetter et individbasert register med startdato og
eventuell avslutningsdato. LAR besluttes av og ledes fra regional sentre og tiltak, hvert med
sitt register uten tillatelse til koplinger. Denne rapporten bygger derfor pa aggregerte data.
Hvert senter har summert opp sine lister og sendt inn samlerapporter.

I undersekelsen har vi derfor delt opp inntakene i arskull etter hvilket ar pasienten forste gang
begynte 1 behandlingen. Dernest har vi valgt ett felles sluttpunkt for vurderingen, 31.12.2003.
Retensjonen er sd beregnet som andel av hvert drskull som var i behandling pa sluttpunktet.
De som startet tidlig i 1999 hadde da hatt sitt tilbud fem ar og de siste i 2003 bare i dager til
uker. Dette vil igjen si at beregnet retensjon er et gjennomsnitt fra hvert &rskull.

LAR forutsetter etter sin modell at behandlingen skal sikte mot et rehabiliteringsmal og har
kriterier for nér behandlingen skal eller kan avbrytes. Om den medikamentelle behandlingen
av pasienten avbrytes, skal behandlingskontaktene likevel fortsette og pasienten f3 nye tilbud
tilpasset erfaringene og ny problemlgsning. Utskrivning er i denne forstand ikke det samme
som avbrutt rehabilitering, og reinntak herer med i modellen. Det er et svaert komplisert
arbeid a belyse dette med retensjon i forhold til inn- og utskrivninger. I denne undersokelsen
har en valgt a regne alle som var i behandling pr 31.12.03 som retendert, beholdt i behandling.
Vi redegjer imidlertid for hvor mange som har vart utskrevet en eller flere ganger slik at en
kan skille mellom kontinuerlig behandling og behandling som gar i faser.

Den utskrevne gruppen er undersekt ved at sentrene har vurdert den enkelte i forhold til om
det er sekt reinntak, om arsak til utskrivning og om pasienten er i annen behandling. I samsvar
med oppdrag fra Sosial- og Helsedirektoratet, har en ogs forsekt & fa informasjon om
hvorledes de utskrevne pasientene har det. Mindre L AR-sentre har ofte en rimelig god
oversikt over utskrevne pasienter ut fra regelmessig kontakt med ansvarlig sosialsenter. De
sterre mangler stort sett slik kontakt. Undersekelsen er begrenset til en vurdering etter grove
kategorier; “bra - klarer seg”, “usikker, har rusproblemer men mestrer situasjonen
“omfattende rusproblemer — rusdominert liv”, "dedsfall”. I den grad sentrene har hatt
kapasitet til det, har de kontaktet ansvarlig sosialsenter med spersmal om ny seknad er aktuell
og om pasientens tilstand i forhold til rus. Mange utskrevne pasienter lever imidlertid et
kaotisk liv, og det er svert ofte ukjent hvorledes deres situasjon er. Innenfor rammen av denne
underspkelsen, er det ikke mulig & gi mer enn en antydning om deres situasjon.

7.5.2 Retensjon i behandlingen

Tabell 28 viser enoversikt. Retensjonen er andel i behandling 31.12.2003 av de som begynte
i behandling hvert &r. Prosentgrunnlaget er altsé alle som begynte i behandling det aktuelle
aret.

Noen av sentrene slik som sarlig det i Oslo, hadde pasienter helt fra tidlig pd 1990-tallet i
forprosjekter. Andre sentre fikk sine forste pasienter i 1999. Vi har derfor valgt & vise oversikt

fing NGy

66




Rapport til SHD

over retensjon for 1999 samlet, uten & ta dette med i den summerte retensjonen. Vi ser at den
samlete retensjonen for hele perioden 199-2003 var 77 % for hele landet. Hoyest retensjon
finner vi i Helseregion @st hvor noe over 8 av 10 var i behandling pa
rapporteringstidspunktet. Lavest finner vi i Helseregion Ser og Helseregion Midt-/Nord-
Norge.

En tilnzrmet fem ars retensjon pa 68 % finner vi ved & se pa retensjon fra drskullet 1999. Vi
ser ogsa at Region Midt-/Nord-Norge hadde en spesielt hay retensjon fra dette drskullet Vi
ser videre at det er en jevnt gkende retensjon for hvert arskull slik det naturlig ber vere.

Tabell 28. Oversikt over retensjonen i LAR nasjonalt og regionalt ved andel i behandling pr 31.12.2003
av alle som startet i LAR forste gang hvert ar. *Pasienter startet for 1999 er ikke med i sluttsummen.

Prosentangivelser. Prosentgrunnlag er vist 1 delrapporten SKR 6/2004.
Helseregion Inntak* | Inntak | Inntak Inntak Inntak | Inntak | Alle f 0.
- 1998 | 1999 2000 2001 2002 2003 m. 1999
Midt- og Nord-Norge 96 68 70 79 64 73
Vest-Norge* 80 56 69 77 80 84 78
Spr¥* . 64 62 65 64 77 72
Ost 71 73 84 76 92 81
Norge 68 69 76 74 84 77

e Andelene noe usikkert beregnet i Rogaland fordi senteret er nyopprettet og har overtatt
en stor del av pasientene fra Metadonklinikken i Bergen

** Det foreligger en registreringsproblem i Vestfold i 2000 som gir noe usikkerhet — men ikke

slik at det kan influere pa oversiktene.

752111111 Figur 24. Retensjon i fylkene vist som avvik i % poeng fra totalandel av
Norge. Andel i
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Retensjonen fra 2003 som avspeiler i snitt ca 6 mnd behandling, 84 %. Igjen er det storst
andel fortsatt i behandling 1 Helseregion @st. Helseregion Midt-/Nord-Norge ser ut til § ha
hatt sterre vansker med & holde pa pasientene dette dret og har klart lavest retensjon.

Figur 24 viser de fylkesvise variasjonene med Helseregion Midt-/Nord-Norge beregnet som
ett fylke. Det er beregnet prosent poeng avvik for andel i hvert fylke. Forskjellen fra
totalandel i Norge (77 %) er vist i figuren. Det er brukt chi-kvadrat og med signifikansgrense
satt til 0,05 nivaet. Signifikante forskjeller er markert ved skravert kolonne.

Figuren viser at det er lav retensjon i de fleste fylkene i Helseregion Ser, serlig i Buskerud og
Vestfold. Agder-fylkene har ogsé sterre frafall enn den er i landet som helhet. De fleste av
fylkene rundt Oslo har hey retensjon, szrlig Oppland og Nedre Romerike. Oslo danner en
midtgruppe sammen med @vre Romerike, Hordaland, Asker og Berum og Ostfold.

7.5.3 Kontinuerlig behandling eller nye behandlingsperioder

Tabell 29. Oversikt over kontinuitet 1 behandlingen definert som i behandling pr 31.12.03.
Omfatter pasienter med behandlingstart fra og med 1999. Prosentangivelser
Helseregion eller fylke Aldri utskrevet Gjeninntatt minst en
gane
Midt- og Nord-Norge N=175 93 7
Hordaland og SF N=247 85 14
Rogaland N=185 94 6
Vest ‘ N=416 89 11
Aust-Agder N= 70 94 6
Vest-Agder N=145 78 22
Buskerud N=71 93 7
Telemark N=126 94 6
Vestfold N=70 97 3
Ser N=482 90 10
Akershus — Asker og Baerum N=123 94 6.
Akerhus — @vre Romerike N=30 93 7
Akershus — Nedre Romerike N=64 95 5
Akershus — Follo N=40 90 10
Oppland N=99 96 4
Hedmark N=109 94 6
Ostfold N=125 95 5
Oslo N=459 94 6
Dst N=1049 94 6
Nerge N=2122 92 8

Retensjon i behandlingen regnes vanligvis fra forst inntak til forste utskrivning. I LAR er det
en klar malsetting at man skal behandle pasientene i et rehabiliteringsperspektiv slik at de kan
utskrives om utviklingen er lite tilfresstillende uten at kontakten brytes. Meningen er at
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behandlere og pasient skal vurdere behandlingen sammen, gjere de endringer som dette peker
mot og deretter fortsette. Enkelte av pasienten i behandling pa maéletidspunktet kan derfor
tidligere ha vert utskrevet. Pasienten kan ogsé ha flyttet til behandling annet sted.

Tabell 29 gir en oversikt over hvor mange som har vart sammenhengende i behandling og
hvor mange som har vert utskrevet en eller flere ganger. Tallene gjelder hele perioden.

Det vi kan lese av denne tabellen er at LAR i forste rekke er en kontinuerlig behandling. P4
tross av en ideologi om stadige gjeninntak etter revisjon av tiltaksplan og nye forsgk for de
som blir utskrevet, er det fa som blir i behandlingen etter gjeninntak. Dette gjelder hele landet
med unntak av Vest-Agder og noe mindre utpreget Hordaland, som skiller seg ut med hay
andel som tas inn pa nytt og blir i behandlingen.

Dette betyr ikke at man raskt blir utskrevet slik det gér frem av SKR 2/2004. Tiltakene
arbeider lenge med pasienter som ikke har en tilfresstillende utvikling og gjer mange ulike
justeringer. Men det kan av denne undersekelsen se ut som om fa vellykket kommer inn igjen
om de forst blir utskrevet. Til gjengjeld er behandlingen i hey grad kontinuerlig uten avbrekk.
Dette er en klart positiv faktor i forhold til en gruppe med langvarige problemer og langsiktige
tiltaksbehov.

7.5.4 De som blir utskrevet

Nar en pasient blir utskrevet fra LAR oppherer det direkte ansvar ved siste dosering som
regnes som behandlingsavslutning. I prinsippet er videre oppfelging et ansvar for sosialsenter
og fastlege.

Ideologien er likevel at det skal vare et kontinuerlig samarbeid for ny oppstart dersom dette er
meningsfullt. Pasienten ma selv vurdere hva han eller hun vil, og sosialsenteret har primart
ansvar for 8 vurdere hvilket tiltak som er riktig. Fastlegen har ansvar for nedvendig medisinsk

oppfelging.

Tabell 30. Oversikt over arbeid med og planer for pasienter utskrevet pr 31.12.03. Pasienter som er
fiyttet eller dede er ikke medregnet. Prosentangivelse.

Helseregion, fylke eller sektor Sekt tilbake Ikke sekt Eriannen Ukjent/ikke i
til LAR tilbake i LAR { behandling behandling*
Midt-/Nord-Norge N=60 37 63 0 100
Hordaland og SF =69 43 57 4 97
Rogaland * N=18 11 89 1 94
Vest* N=87 37 63 5 95
Aust-Agder N=20 20 80 15 85
Vest-Agder N=55 22 78 33 67
Buskerud N=69 12 78 15 75
Telemark N=38 42 57 8 92
Vestfold N=41 7 93 7 93
Ser N=223 19 76 17 80
Asker og Baerum N=24 38 63 4 96
dvre Romerike N=9 22 78 33 67
Nedre Romerike N=9 55 45 11 89
Follo N=7 17 86 33 67
Oppland N=9 44 56 4 100
Hedmark N=15 47 53 13 87
stfold N=25 8 92 0 100
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Oslo N=80 40 60 100
Dst N=171 32 68 95
Norge N=541 29 72 92

Ideelt sett skal erfaringene i behandlingen summeres opp og inngé i beslutningsgrunnlaget for
neste tiltak om pasienten har behandlingsenske. Sosialsenteret og fastlegen inngar etter
modellen i en ansvarsgruppe som kan fortsette sitt arbeid etter ny vurdering i samarbeid med
pasienten. Dette kan fore til ny soknad om LAR. Hensikten med slik ny start og hvilke
endringer som vil bedre utsiktene i behandlingen skal vurderes for avslutning og innga i
utskrivningsnotat. Her kan man anbefale betingelser som institusjonsinnleggelse, psykiatrisk
behandling, endrete tiltak og opplegg i LAR, endrete sosiale vilkar eller kontakt med
psykolog som forutsetning.

Undersgkelsen har innenfor aktuell tidsramme mattet begrenses til enkle spersmal som kan
besvares av LAR-sentrene, evt i kontakt med sosialsentrene. Tiltakene er derfor bedt om
opplysninger om hvor mange av de utskrevne pasienten som hadde sokt seg tilbake pa
rapporteringstidspunktet. De ble ogsa bedt om & redegjore for hvor mange som var i annen
behandling. Tabell 30 viser en oversikt.

Tabellen viser forst og fremst at sentrene har noksa liten kontakt med utskrevne pasienter. Det
er ikke noen hoy andel som er sgkt tilbake. P4 landsbasis har 29 % sekt seg tilbake i
behandling, noksé jevnt fordelt i regionene. Lavest andel finner vi i Helseregion Ser.
Rapporteringen preges imidlertid av at ulik beregning. Flere regioner har innregnet pasienter
som har sgkt seg tilbake pa et seinere tidspunkt mens for eksempel Vest-Agder har holdt seg
til de som hadde sekt pr 31.12.03. LAR Buskerud og LAR Telemark hadde dessuten hatt
inntaksstopp og prioritert nyinntak. Samlet har er inntrykke at omtrent en tredel seker seg
tilbake til behandlingen og derved er en prosess med flere inntak til en vekstprosess mot
bedret rehabilitering kan oppnés for en slik andel.

Vi ser ogsa at fa er i behandling i annet tiltak. Det er riktignok svert hay andel hvor senteret
ikke kjenner til om annen behandling er iverksatt. Likevel er det viktig 4 se nermere pa dette
omradet. Dersom LAR er en slags siste instans, vil utskrivning kunne fore til oppgivelse. Dels
understrekes behov for en modell for oppfelging, eventuelt med medikamentstotte med lavere
ambisjonsniva og dels understrekes behovet for omsorgspregete tiltak.

7.5.5 Utskrivmingsarsak

Tabell 31 viser en oversikt over hvorfor pasientene er utskrevet. Utskrivningsbeslutning er her
delt i selvvalgt og utskrivning etter vedtak. Flyttinger og dedsfall i behandlingen er
tydeliggjort. Vi ser at 6 % er flyttet til et annet LAR-tiltak slik at behandlingen i virkeligheten
fortsetter. Antallet er ikke stort og endrer ikke totalbildet. Det reduserer likevel andelen som
ikke fortsetter i behandling noe. Vi ser at 14 % av utskrivningene skyldes dedsfall. Dette
tilsvarer 4 % av alle som var i behandling ved arsskiftet og 3 % av alle som har vert i
behandling over fem-arsperioden.

De andre utskrivningene dreier seg om de som ikke lenger onsker behandlingen og de som er
utskrevet fordi behandlingen gir for lite tilfredsstilende &rsaker. ”Vedtak” omfatter her bade
behandlingsvamsker knyttet til vold og trusler og vedvarende bruk av rusmidler med liten
bedring 1 sosial mestring og rehabiliteringsgrad. Ogsé en slik todelingen er et vanskelig skille
slik det fremgér av kommentarer til undersgkelsen fra lederen av Metadonklimkken i
Bergensklinikkene, senteret for Hordaland og Sogn og Fjordane:
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Selvvalgt er en vanskelig kategori. Noen slutter etter eget gnske uten at vi ngdvendigvis synes
det er sa lurt. Noen vil ha benzodiazepin og unngé all “styring”, andre vil prove & klare seg
selv mens andre igjen synes at tiltaket ikke svarte til forventningene.

Frivillighet og egenbeslutning er relative fenomener. Noen fa ensker avslutning fordi de faler
seg "ferdig behandlet” og ensker avvenning, men dette er ikke mange. Enkelte sentre
beskriver at pasienter ikke sé sjelden skriver seg ut selv for & unngg & bli skrevet ut etter
beslutning av behandlingstiltaket.

Tabell 31. Arsak til utskrivning fordelt pa tiltak/senter, region og i hele landet.
Prosentangivelse.

Flyttet | Selvvalgt | Vedtak Ded 1

behandling

Region Midt- og Nord N=64 0 27 69 5
Hordaland og SF N=79 3 4 87 6
Rogaland* N=20 0 10 85 5
Region Vest* N=99 2 5 86 6
Aust-Agder N=33 9 36 36 18
Vest-Agder N=77 12 29 52 b
Buskerud N=69 4 3 90 1
Telemark N=38 5 8 77 10
Vestfold N=43 2 5 93 0
Region Ser N=260 7 16 73 7
Akershus — Asker og Berum = N=42 19 29 36 17
Akerhus — @vre Romerike N=10 0 30 70 0
Akershus — Nedre Romerike N=9 11 22 44 22
Akershus — Follo N= 0 29 57 14
Oppland N=13 15 0 69 15
Hedmark N=17 0 6 82 12
Ostfold N=34 3 56 24 18
Oslo N=121 8 21 31 40
Region @Ost N=253 9 25 39 27
Hele landet N=676 6 19 62 14

7.5.6 Situasjonen for de utskrevne

Det er apenbart wiktig & undersgke situasjonen til de som er utskrevet. Undersgkelsener
imidlertid utfort under betydelig tidspress med sma ressurser. Oppgavene bygger derfor bare
pé den kjennskap hvert enkelt sted har &il utskrevne pasienter. Enkelte av tiltakene, her merket
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med ¥, har gjennomfert en enkel sperreundersekelse av situasjonen til utskrevne pasienter ved
kontakt til sosialsenteret.

De valgte kategoriene er brede slik at en kan gi en grov skisse av situasjonen. For kategorien
”god” skal pasienten sd vidt bedemmer kjenner til vere tilfredsstillende rehabilitert uten eller
med ubetydelig misbruk. Kategorien klarer seg” skal brukes for pasienter som har tydelige
problemer som kan omfatte misbruk og misbruksperioder men slik at pasienten i hovedsak har
orden pa sin tilverelse. Kategorien “omfattende misbruksliv” dekker alle tilstander hvor
misbruk dominerer livsforselen og/eller livssituasjonen er kaotisk og/eller vanskelig med
omfattende hjelpebehov. Kategoriene er ikke vurdert i forhold til reliabilitet og inntrykket er
at kategoriene ikke brukes likt og ikke helt konsekvent. Tolkningen ber begrenses til en -
antydning om hvilken andel som er i et kritisk preget rusliv og hvilen andel som klarer seg

noenlunde i hverdagen.

Tabell 32 viser en oversikt. Vi ser at andelen ukjent gjennomgéende er noksd hgy. Andelen -
med déarlig situasjon dominerer antakelig. Det vil ogsa vare noen dedsfall i denne kategorien. 5
Et inntrykk av situasjonen far vi ved & se spesielt pa de tiltakene som har vurdert den enkeltes

,,,,,,,

situasjon sammen med sosialsenteret (merket *). o
Tabell 32. Situasjon for utskrevne pasienter 31.12.03. Prosentangivelse i parentes. m
Region , fylke, sektor Flyttet God Usikker | Dérlig i/lzg(eir Ukjent e
Midt- og Nord N=64 0 5 0 36 6 53 N
Hordaland og SF N=79 3 0 13 44 10 30 .
Rogaland N=20 0 0 0 25 10 65 g
Vest N=99 2 0 10 40 10 37 o
Aust-Agder* N=33 9 9 15 27 30 18 -
Vest-Agder N=77 12 6 12 3 17 51 j
Buskerud* N=69 4 9 20 46 6 14
Telemark* N=48 4 13 27 42 17 6 =
Vestfold N=43 0 2 63 5 7 23 :
Ser N=276 6 8 25 24 15 23 <
Asker og Berum* N=42 19 10 24 7 24 17 .
Ovre Romerike* N=10 0 10 40 10 10 - 30
Nedre Romerike N= 1 0 1 2 3 2 —
Follo =7 0 0 43 0 14 43 ‘
Oppland* N=13 15 0 31 38 15 0
Hedmark* N=17 0 0 12 76 12 0 —
Ostfold* N=34 2 15 18 15 24 26 '
Oslo N=121 3) 0 9 19 31 47
Ost N=253 6 4 16 16 26 32 -t
Norge N=692 5 5 17 24 17 31

fae)

Y
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Med disse forbeholdene ser vi at bildet er nyansert. 5 % er flyttet til annet LAR-tiltak og kan
antas 4 ha en akseptabel situasjon. % er vurdert til 4 ha en god situasjon. Noen av disse er helt
uten rusmiddelbruk slik det fremgar av denne beskrivelsen:

Pasienten ble skrevet ut etter en lengre misbruksperiode og var i grunnen selv enig i at
behandlingen ikke farte frem til noe. Vi har siden ikke hatt kontakt med ham, men
sosialkontoret opplyser at han flyttet til et evangeliesenter hvor han traff en set pike. Han
flyttet til hennes hjemsted og har fast forhold og lever visstnok rusfritt.

Det er ogsé noen som har mindre betydningsfullt bruk som ikke forhindrer at de ser ut til §
leve i ordnete forhold og er sosialt og eventuelt yrkesmessig rehabilitert. Samlet er det
imidlertid ikke mange. Hoyeste oppgitte andel er 15 % og flere oppgir at det ikke er noen i
deres omréde slik at anslaget er hayst usikkert.

Den sterste gruppen er den som betegnes som “Omfattende rusliv — darlig”, anslagsvis en
fjerdedel. Gruppen hvor tilstanden er ukjent, vil nok ogsé i hovedsak best karakteriseres pa
denne méten selv om noen kan klare seg og @nske avstand til tiltaksapparatet. Likevel er det
rimelig & anse andelen i omfattende og ofte kritisk rusmiddeldominert liv til. & veaere over
halvdelen av de utskrevne.

I tillegg til de 89 som dede under behandling, kjenner tiltakene til at 30 er ded etter
utskrivning. 321 personer er utskrevet som levende i ulike grad av rusmiddelkontroll.
Mortaliteten bland disse er altsd ca 10 %, og i tillegg kan merketallene vaere betydelig. Det
ber likevel minnes pd at dette ikke er drlig mortalitet siden dedsfallene har inntruffet over en
femarsperiode. Det er planlagt en szrlig undersokelse som kryssregister undersgkelse i
forhold til sentrenes registre og SSB dedsarsaksregister. Denne blir imidlertid ferst ferdig i
2005. «

7.5.7 Vurderinger

Undersokelsen viser at det er et reelt frafall i behandlingen. Grovt sett kan en si at 3-4 av 10
for eller siden slutter i behandlingen eller blir utskrevet mot sin vilje. LAR er derfor ikke en
livslang behandling for alle.

Undersgkelsen viser imidlertid at alle sentre i Norge har en hoy retensjon om en
sammenlikner med internasjonale etterundersekelser. Det vanlige er & undersgke retensjonen
etter 3, 6 eller 12 maneder. Statens beredning for medicinsk utvérdering i Sverige har
giennomfert en stor litteraturgjennomgang over behandlingsforskningen pa rusmiddelomradet
(19). Ett av effektmélene er retensjon i behandlingen. Rapporten redegjer ikke for hvilket
tidsrom de enkelte undersekelsene beregner retensjonen i forhold til, antakeligvis fordi de
ulike prosjektene har brukt ulike tidslengde. Et gjennomsnitt pd 6 maneder bedemmes til 4
vare et rimelig anslag.

Seks méneders retensjon svarer til retensjonen av de som var tatt inn i behandling forste gang
siste ar under forutsetning av jevnt inntak hele &ret. I denne undersekelsen kan dette
sammenliknes med retensjonen for arskullet 2003. I folge den svenske utredningen er
retensjonen typisk sett pa 50 % for doseringer under 50 mg metadon/dag og 61 % for
doseringer 80-100 mg. En annen metaanalyse (20) viser at retensjonen varierer fra 20 % til
87 %, i denne studien for en tidsperiode som varierer fra 15 — 32 uker. Funnet i Norge er at
deni gjennomsnitt er 84 % for siste &r og 77 % for hele femérsperidoen. Det er derfor grunn
til 4 mene at behandlingen i Norge forer til hay retemsjon, mange blir i behandlingen. Det er
imidlertid ogs4 tydelig at retensjonen varier mellom regionene og fylkene. Ett tydelig inntrykk
er at omrader med restriktiv praksis, se kapittel 7, har lavere retensjon.
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Det er selvsagt et viktig & underseke hvordan det stér til med de som ikke lenger er med i
undersgkelsen. Det kan tenkes at en del av de som skrives ut, har lert s vidt mye gjennom
rehabiliteringsperioden at de mestrer en ordnet tilvarelse. Noen kan ogsa ta sikte pa full
avvenning og tilvarelse uten bruk av opioider. I andre etterundersekelser finner man oftest en
viss del. Den mest grundige vurderingen har vi i en svensk doktorgrad som vurdere at ca 20 %
selv vil enske a avslutte med en ordnet nedtrapping mot frihet fra morfinstoffer. Halvparten
av disse vil makte & gjennomfere dette og halvparten av disse igjen — altsd 5 % av alle, vil
makte et varig opioid-fritt liv (21;22). Denne undersgkelsen peker i samme retning.
Heroinavhengighet er imidlertid en alvorlig tilstand med hey mortalitet og betydelige
konsekvenser for evnen til selvomsorg og sosial funksjon. Utskrivning kan derfor fore til
dedsfall og lav livskvalitet. Vi ser at rundt 15 % av utskrivningene er forarsaket av dedsfall i
behandlingen. Dette tilsvarer en &rlig mortalitet i behandling pd mellom 1 og 2 %. Dette er et
vanlig funn i vedlikeholdsbehandling nar denne sikter mot grupper med stor sykelighet og
skyldes vanligvis ulike sykdommer og ulykker. Undersekelsen kan ikke gi n@rmere svar pd
dedsarsakene.

Spesielt ma en vare oppmerksom pa andelen dedsfall blant de som skrives ut. Her peker
undersgkelsen mot forhoyet mortalitet pd omtrent 10 % i lepet av undersekelsesperioden.
Merketall kan imidlertid gjore at den reelle mortaliteten er hayere. Det er vanlig & finne
forhayet mortalitet etter utskrivning (23-25) og derfor god grunn til & vurdere dette omradet
narmere.
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8 RESULTATER -HVORLEDES HAR DE DET?

LAR tar sikte pd sosial og yrkesmessig rehabilitering med det eksplisitte siktem3l at pasienten
skal fé et bedre liv uten rusmiddelbruk, med et nettverk utenfor rusmiddel miljgene og med
yrkesmessig og/eller sosial utfoldelse i fritiden. Mestring av rusmiddelproblemene er altsa
bare ett av flere mal.

Dette kapitlet tar sikte pa 4 vurdere maloppnéelse og negative funn nasjonalt, regionalt og i
forhold til tiltakene i fylkene. Det sentrale grunnlaget er hentet fra statusrapporten (SKR
4/2004 Statusrapport for pasienter under legemiddelassistert rehabilitering 2002-2003).

For alle sentrene gjelder det at mellom en tredel og en fjerdedel av pasientene er kvinner.
Gjennomsnittsalderen er 39 ér. Det er liten endring fra 2002 til 2003 og liten forskjell mellom
regionene. Det er noe lavere andel kvinner Helseregion Vest og Ser. Den fylkesvise
fordelingen viser liten variasjon (Se SKR 4/2004)

8.1 Psykiske vansker siste fire uker

Til syvende og sist er det avgjerende spersmailet om pasientene far bedret sin livskvalitet.
Statusundersekelsen inkluderer ikke spersmél om dette pa grunn av metodevansker. Den
inneholder imidlertid spersmal om pasienten har hatt alvorlig depresjon, alvorlig angst eller
vrangforestillinger/hallusinasjoner minst €n av de siste fire ukene. Svarmensteret i 2002 viste
at det var lite konsistente skaringer. For 2003 ble derfor instruksen endret slik at den omfatter
konkretisering av hvilke symptomer som skal vere tilsteder for at en skal bruke betegnelsen
depresjon eller angst og hvorledes begrepet vrangforestillingen og hallusinasjoner skal
oppfattes. Ja-svar vurderes som sannsynlig psykose. Skéringen skal bygge pa utfyllers
vurdering pa bakgrunn av direkte kontakt med pasienten.

Reliabilitetsundersgkelsen viser at disse spersmélene har lav reliabilitet. Usikkerheten ved
utfyllingen er ogsa stor slik dette viser seg i andelen som er skiret med ukjent. Samlet gjor
dette at en ikke kan legge vesentlig vekt pa svarene. Statusundersgkelsen kan derfor bare
brukes som en grov indikator pd at pasienten i LAR ofte plages med angst og/eller depresjon.
Det er ikke grunnlag for & legge vekt pa regionvise eller fylkesvise forskjeller.

8.2 Livssituasjon

8.2.1 Bolg

Sperreskjemaet har svarkategoriene ingen bolig, hospits, institusjon, fengsel, hos foreldre, hos
andre, egen eiet eller leiet bohg, annet og ukjent. Vi har her valg ut andel med egen leiet eller
eiet bolig som indikator p4 tilfredsstillende bosituasjon.

Figur 25 viser at ca 75 % av pasientene hadde egen bolig i 2003. Dette var nzermest uendret
fra 2002. Malgruppen er vanligvis karakterisert ved lav bostandard og mange midlertidige
bosituasjoner. Det norske systemet forutsetter at sosialsenteret folger opp bosituasjonen far,
eller aller senest ved oppstart av LAR. Vi ser at dette forer til at de fleste fir en akseptabel
bolig.
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Som det fremgér er det en reell forskjell mellom regionene. Helseregion Midt-/Nord-Norge
har signifikant heyere andel med egen bolig. I denne regionen var det en svak nedgang fra
2002 mens Region Vest som hadde lavest 1 2002, var kommet over gjennomsnittet i 2003. I
2003 var andelen i Helseregion @st signifikant lavere enn i landet.

Figur 25. Andel pasienter med egen bolig i 2002 og 2003, lands- og regionsoversikt.
Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Fylkesvis oppdeling som ikke her tatt med her, tydeliggjer forskjellene. Bak det regionale
mensteret finner vi at en signifikant sterre andel pasienter har egen bolig i Rogaland og i
Midt-/Nord-Norge sammenliknet med landsgjennomsnittet. Det samme gjelder i fylkene
Oppland, @stfold og Vestfold. Lavest ligger Oslo der 62 % har egen bolig. I Oslo var 22 % pa
institusjon eller bodde 1 hospits. Dette er signifikant lavere enn andelen i landet. Se SKR
4/2004..

8.2.2 Beskjeftigelse

Statusundersekelsen skirer beskjeftigelse etter yrkesstatus, deltakelse i arbeidstreningskurs,
dagtilbud og fast fritidsaktivitet.

Vi har her valgt ut yrkesstatus hvor svarmulighetene er “uten beskjeftigelse, heltidsjobb,
deltidsjobb, under utdanning, i deltidsjobb og utdanning”. Vi har tatt sikte pa en indikator pd
yrkesmessig rehabilitering og slatt sammen de som var i hel- eller deltidsarbeid og de som var
iutdanning til en gruppe med yrkesrettet beskjeftigelse.

Figur 26 viser at 20 % var i denne gruppen i 2003 , en nedgang pa 3 Yspoeng fra 2002. Vi ser
ogs# at det er tydelige og signifikante forskjeller slik at Region st ligger klart under andelen
i landet mens Region Ser og sarlig Region Midt-/Nord-Norge ligger tydelig over. 1
Helseregion Midt-/Nord-Norge er andel i yrkesrettet beskjeftigelse pé hele 32 %.
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8.2.2.1.1.1.1.1 Figur 26. Andel i yrkesrettet beskjeftigelse i landet og i regionene
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Figur 27. Andel i yrkesrettet beskjeftigelse Forskjeller mellom fylkene. Andel i
arbeid/utdanning, vist som avvik i % poeng av totalande! fra Norge. Andel i Norge er 0-
verdi p& X-aksen Skravert omrade viser signifikant forskjell fra Norge
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Samlet peker resultatene mot at andelen som kommer i lonnsarbeid er beskjeden. Setti
relasjon til at malgruppen oftest har hatt et langvarig livslep utenfor arbeidsmarkedet, er det
likevel et akseptabelt nivd. Mange har aldri hatt fast jobb, enn si noen jobb over hodet. Det
betyr imidlertid ogsa at vi trenger andre mal for 4 kunne vurdere hvor vellykket

rehabiliteringen er.
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Figur 27 viser variasjonene i yrkesrettet beskjeftigelse vurdert i forhoid til andelen i fylkene.
Vi ser at det bare er Oslo og Region Midt-/Nord-Norge som skiller seg signifikant fra andelen
i Norge. Disse representerer altsi en slag ytterpoler. Vi ser imidlertid ogsd at nesten alle
tiltakene 1 Helseregion Sgr grupperer seg med hoyere andel og tiltakene i Helseregion @st og
Vest med lavere andel.

8.2.3 Andel trygdete

Ett av spersmalene i statusundersekelsen dreier seg om pasientenes viktigste inntektskilde.
Her er kategoriene “forserget av andre, arbeidsinntekt, studielan/stipend, dagpenger,
sykepenger, attfgring/rehabilitering, ufere/alderspensjon, stenad som enslig forserger og
sosialhjelp ”. Det er fA med lennsinntekt som viktigste inntektskilde. Vi har valgt ut
kategoriene ufore-/alderspensjon og sosialstette.

Figur 28 viser at landsgjennomsnittet er 37 % med uferetrygd. Dette peker mot en gruppe
med hay sykelighet og svekket funksjon. Det var signifikant flere uferetrygdete i Helseregion
ost og lavere i Helseregion Vest i 2003.

8.2.3.1.1.1.1.1 Figur 28 Andel med trygd som viktigste inntekt i landet og i regionene
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Nar vi underseker i forhold til fylkene (figur 29), finner vi at mensteret med lav andel
trygdete i Helseregion Vest forklart med svert lav andel i Rogaland. Den heye andelen i
Region Ost er antakelig en summasjonseffekt av antall og andel i flere fylker enn Oslo.
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Figur 29. Andel trygdede, Fylkesvise forskjeller vist som avvik i %6 poeng fra totalandel i
landet. Andel i Norge er vist som (-verdi pa X-aksen
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8.2.4 Andel med sosialstotte

Figur 30. Andel med sosialstette i landet og i regionene
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Figur 31. Andel pasienter med sosialstgtte vist som avvik i % poeng fra totalandel av
Norge. Andel i Norge vist som 0O-verdi pa X-aksen
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Figur 28 viser at omtrent hver tredje i landet som har LAR lever av trygd. Figur 30 viser at
det i tillegg er en femtedel som lever av sosial statte. Vi ser ogsa at andelene er klart hoyest 1
Helseregion @st og Vest mens de to andre regionene ligger klart under andelen i landet. Setter
vi disse funnene sammen, ser vi at Helseregion st bade har den hayest andelen med trygd og
sammen med Region Vest ogsd den hayest andelen med sosial stotte som inntekt. Dette kan
peker enten mot at pasientene i LAR er mer preget av svekket funksjon eller at
rehabiliteringsarbeidet er mindre intensivt. I de andre regionene er det slik at den som har hay
andel med trygd har lav andel med sosial stette og omvendt.

Nar vi gar ned pa fylkesplan (figur 31), ser vi at andelen med hey grad av sosialstette i
Helseregion Vest i stor grad har sammenheng med funnene i Hordaland mens det mer er
Oppland og Akershus som trekker opp Helseregion @st. Lav andel finner vi serlig i fylkene 1
Helseregion Ser.

8.2.5 Vurderinger

Undersekelsene viser at LAR mottar en gruppe mennesker som i gjennomsnitt er nesten 40 ar.
Ut fra kriteriene skal de typisk sett ha langvarig rushistorie og mange nederlag bak seg. P4
den positive siden kan det legges vekt pa at majoriteten i dag har en stabil livssituasjon med
egen eller leiet bolig og en ordnet skonomi selv om denne antakelig ofte er svart trang.
Dersom malet er arbeidsforhet, er resultatene skuffende. Maksimalt hver femte har en
beskjefligelse som peker frem mot yrkesaktivitet og mer enn en tredel er uforetrygdet. P4
tross av at de fleste har vaert lenge i LAR, har i alle fall hver femte sin hovedinntekt fra sosial
stotte. Svart mange har dpenbart ulike former for kommunal stette og systemet er avhengig
av at det kommunale apparatet tar betydelige byrder. Undersekelsen er ikke lagt opp for 4 vise
endringer hos den enkelte over tid, og den kan derfor ikke vise om det er en bevegelse fra
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sosialstette til attforings- og uforetrygd. Dette har tidligere undersekelser gjort
sannsynlig(9;11). Siden mange av pasientene har hatt sosialstette fra fer, vil totalsummen
kunne bli den samme eller mindre dersom trygdesystemet far storre andel. Det er imidlertid
gjort endringer i trygdevurderingene som har gjort det vanskeligere & oppna ufaretrygd.
Undersgkelsen viser et tydelig regional menster slik at Helseregion @st har hgyere andel med
sosial stotte og trygdesituasjon lavere andel i yrkesrettet beskjeftigelse mens Helseregion
Midt-/Nord-Norge har lav andel med sosial stette og hey andel med yrkesrettet beskjeftigelse.
De andre regionene har situasjoner mellom dette men likevel slik at Helseregion Vest
szrpreges av hoy andel med sosial stette og lav med trygdeytelser mens det er motsatt i
Helseregion Ser. Internasjonalt er grad av rehabilitering i vedlikeholdsbehandling lite
utforsket. 1tidlige undersekelser (26-29) er det vist en gkte rehabilitering under behandling
slik det ogs finnes her. Men graden av rehabilitering er i liten grad utforsket. Vi kan derfor
vanskelig si annet enn at vi finner en viss grad av yrkesmessig rehabilitering mens den storste
gevinsten synes & komme som bedret sosial tilpasning og livssituasjon.

8.3 Mestring av rusmiddelproblemene

I statusundersgkelsen er pasientenes rusmestring undersgkt ved urinprover, egenrapportering
til hovedkontakt og ved global funksjon bedemt av hovedkontakt. Hvert rusmiddel ble
underspkt separat: opioider, benzodiazepiner, cannabis, sentralstimulerende midler og alkohol
til beruselse. Selvrapporteringen gjelder ogsa forekomst av spreytebruk. Ved urinprovene skal
manglende fremmuete til avtalt provetaking regnes som positivt funn, dvs pavist bruk.
Medikamenter foreskrevet av lege innregnes ikke. For detaljerte vurderinger henvises til SKR
4/2004 Statusrapport for pasienter under legemiddelassistert rehabilitering 2002-2003.

8.3.1 Rusmestring de siste fire uker

Tabell 33 viser en oversikt over hvor mange som har fatt pavist bruk av opioider og
benzodiazepin ved selvrapportering til kontakt og ved urinprever i 2002 og 2003 i landet og i
regionene. Tabell 34 viser det samme for andre vanlig misbrukte rusmidler.

Tabell 33. Andel som har pavist bruk av opioider og benzodiazepiner ved urinprgver og
selvrapportering. Prosentangivelser.

Opioider Benzodiazepiner
urinprever / selvrapportert urinprever/ selvrapportert
2003 2002 2003 2002
st 11/13 15/16 27/ 30 26/ 40
Ser 11/10 11/ 8 28/ 24 28/30
Vest 15/10 ] 18/ 11 40/ 29 36/42
M/Nord 10/11 917 22/ 21 8/14
NORGE 12/12 14713 30/28 . 26/35
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Tabell 34. Andel som har pavist bruk av cannabis, sentralstimulerende midler og
alkohol ved urinprever og egenrapport. Prosentangivelser.

Cannabis Sentralstimulerende Alkohol
Urinprever/selvrapport | Urinprever/selvrapport | Urinprgver/selvrapport
2003 2002 2003 2002 2003 2002
st 27 /32 26 /27 13/12 11/11 4/8 3/7
Ser 29 /27 28/22 17/18 17 /15 4/5 6 /17
Vest 31 /18 36/24 28/19 34 /21 8 /4 7175
M/Nord 19 /19 8 /10 15 /15 8/8 6 /7 5/6
NORGE 28 /28 26 /24 17 /15 15/ 13 5717 577

Vi ser at det er noksa liten forskjell pd bedemmelsen enten en bruker urinprever eller
selvrapportering. 12 % har brukt opiater, i praksis heroin, siste 30 dager, 30 % eller litt under
det har brukt benzodiazepin, litt over en fjerdedel(28 %) cannabis 13-15 % amfetamin, for det
meste amfetamin. Svert fa har drukket sa mye at de bedemmer det som misbruk og/eller at
det vises pa urinprovene.

Det er noen tendenser det er verd & legge merke til. For det forste er andelen gjennomgéende
litt hayere ved selvrapportering enn ved proveri Helseregion @st. Pasientene har altsa i denne
regionen fortalt om en del tilfeller av bruk som prevene ikke har fanget opp. Det motsatte er
tilfelle i Helseregion Ser og Vest. I disse regionene tas det svart mange prover som vist
tidligere 1 rapporten. 1 Helsereg1on Midt-/Nord er det omtrent samme andel ved de to
rapportformene. Dette kan tyde pa god kontakt med pasientene.

For det andre synes det & vaere regionale forskjeller. Nar det gjelder heroin, peker Helseregion
Vest seg ut med hoyere andel bruk mens de andre er noksa like. Nar det gjelder
benzodiazepinbruk ligger Helseregion Vest heyt og Region Midt-/Nord-Norge lavt mens det
ser ut som om forst og fremst den lave andelen med bruk i Midt-/Nord-Norge er det som er
tydelig nar det gjelder cannabis. En mulig forklaring pd mensteret er at man har sé vidt stor
andel som stabiliseres med Subutex i Region Vest og kanskje pa tett kontakt og klare
holdninger i Region Midt-/Nord-Norge.

Nar det gjelder utvikling ser vi en svak nedgang fra 2002 til 2003 i forhold til opioider, forst
og fremst i Helseregion @st. Helseregion Midt-/Nord-Norge har hatt en svak gkning.

Nar det gjelder benzodiazepin, er utviklingen uklar. Andelen med bruk ligger pd mellom en
tredel og en fjerdedel, noe heyere angitt ved selvrapportering. Urinprevene peker mot en viss
gkning av bruken, szrlig i Helseregion Midt-/Nord-Norge.

8.3.2 Opiater — heroin

Vi har sett nzrmere pd bruken av opiater. Figur 32 viser at en noksa jevn fordeling av andeler
med pavist bruk gjemnom urinprever. I 2002 var det en tydelig forskjell, szerlig meliom

Helseregion Ost og iHelseregion Midt-/Nord-Norge. 1 2003 har andelea minsket i Helseregion

Dst og ekt i region Midt-/Nord-Norge slik at forskjellen ikke lenger e signifikant.

8.3.2.1.1.1.1.1 Figur 32. Andelen som har urinprever positive p& opioider i landet og i
regionene.
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Vi har sa analysert den fylkesvis fordeling av andel pasienter som har fatt pavist bruk av
opiater bade ved urinprever og ved selvrapporteringer. Figur 33 viser fordelingen i fylkene
ved bruk av urinpraver. Her ser vi at de tydeligste forskjellene er mellom Hedmark og Aust-
Agder med lav andel og Buskerud, Hordaland og Rogaland med hey andel.

Figur 33 Andel med minst en urinpreve positiv pa opiater siste fire uker, i landet og i
fylkene. Fylkesvise forskjeller er vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge.
Andel i Norge er vist som 0-verdi p& X-aksen

Hedmark frsrsrd
Aust-Agder ::
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Tar vi utgangspunkt i selvrapportering (se SKR 4/2004) vil mensteret vare noe annerledes.
Oslo kommer da hgyes med 4 prosentpoeng heyere andel med bruk i forhold til
landsgjennomsnittet og Telemark lavest med 7 prosentpoeng lavere. Det er altsd noen
forskjeller mellom selvrapportering:og urinprever slik at Oslo kommer ut med hayere andel
med sefvrapportering. Likevel er det stort sett samsvar mellom funnene ved urinprever og ved
rappoertering. Hoveddelen av tiltakene har noe over 10 % som er funnet'med tegn pa
heroinbruk.
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8.3.3 Benzodiazepin

Forskjellene er noe storre nar det gjelder benzodiazepinbruk. Ogsé pa dette omradet er
tendensen et visst fall i bruk i alle regioner fra 2002 til 2003 frasett Midt-/Nord-Norge hvor
det har vert en viss gkning. Noe over en fjerdedel har bruk midlene siste maned.

Figur 34. Andel som har urinprever positive p4 benzodiazepiner i landet og i regionene
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Figur 35. Andel med minst en urinpreve positiv for benzodiazepin. Fylkesvise forskjeller
vist som avvik 1 %poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er vist som 0-verdi pa X-
aksen.
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Vi har ogsa her analysert variasjonene i andel mellom fylkene bade ved urinprever og ved
selvrapportering. Figur 35 viser fordelingen ved urinprever. Vi ser at ved urinprever skiller
Hedmark og Midt-/Nord-Norge seg signifikant fra andelen i landet mens Aust-Agder,
Hordaland og Oppland har heyere andel men uten 4 na et signifikant niva.

Ved selvrapportering kommer de fleste av fylkene rundt Oslo, fylkene i Trefylkesamarbeidet
og Midt-/Nord-Norge ut med lav andel, flere pa et signifikant nivd. Hordaland, Oslo og Aust-
Agder skiller seg ut ved hoyere andel, dels pa et signifikant nivd. Dette er vist i SKR 4/2004.
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Det er noen monstre som gar igjen men forskjellene mellom funnene ved selvrapportering og
urinprevesvar er stor nar vi kommer ned pé fylkesniva. Den mest rimelige forklaring er at
selvrapporteringen forutsetter en kontakt og trygghet som ikke nedvendigvis er til stede.
Trygghet gir hoyere og utrygghet lavere andel. Det vil derfor bli lagt hovedvekt pa
urinprgvene i den fortsatte draftingen.

8.3.4 Cannabis

Nar det gjelder cannabis, vil prever vere positive svart lenge etter et inntak. Dette gjor pa den
ene siden at det er vanskelig & skjule bruk. P4 den annen side vil pravene vise ogsé et klinisk
lite betydningsfullt bruk.

Figur 36. Andel med minst en urinpreve positiv pa cannabis siste fire uker, i landet og
fylkene. Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i
Norge er vist som 0-verdi pa X aksen
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I rapporten legges det forst og fremst vekt pa urinprevene. Figur 36 viser andelen med bruk er
hoyest i tiltakene i Aust-Agder og Hordaland mens den er lavest i Hedmark og Midt-Nord-
Norge. Selvrapporteringen gir vesentlig hayere andel med bruk i Oslo og Vest-Agder, mens
urinpreverapporteringen gir hoyere andel i tiltakene i Rogaland, Buskerud, Telemark og
Hordaland. (SKR 4/2002) Bruken av cannabis er vesentlig mer utbredt i urbaniserte fylker,
serlig i Oslo, men dette ser ikke ut til & vare en hovedforklaring.

8.3.5 Helhethig rusmestring

Statusundersokelsen inneholder ogs et spersmél om hvorledes pasientens hovedkontakt
bedpmmer pasientens rusmiddelbruk i et helhetlig perspektiv, sikalt helhetlig vurdering av
rusmestring. Svarkategoriene er “Ingen tegn til rus verken klinisk bedemt eller ved praver”,
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“Enkeltstdende tegn, bedomt som tilfeldige/mindre betydningsfulle”, "Utilstrekkelig
ruskontroll men utskrivning ikke aktuelt”, ” Alvorlige rusproblemer, fare for utskrivning”,
“Utskrevet pga vedvarende rusmisbruk”. Det henvises til appendiks for detaljerte
svarmenstre. I denne rapporten har vi valgt a todele slik at vi bruker den ferste kategorien som
angir fravear av alle tegn pé bruk av rusmidler som mal for god behandlingseffekt mot alle de
andre kategoriene. Det ber understrekes at skaringen ikke er validert eller reliabilitetsvurdert
som evalueringsinstrument. Den ber derfor sees som rapport om klinisk bedgmmelse av
behandler.

Figur 37 viser rapporteringen med gjennomsnitt for Norge i 2002 og 2003 sammen med
regionvis fordeling. Vi ser at det er noe mer enn fire av ti som har vert helt uten tegn til
rusmiddelbruk. Det er betydelig forskjell meliom regionene med vesentlig hayere andel i
Helseregion Midt- og Nord-Norge. Tiltakene i Helseregion Ser har ogsd hayere andel enn
landssnittet. T Helseregion Vest var det i 2003 vesentlig lavere andel i 2002 mens det i 2003
rapporteres om et niva pa landssnittet. Det er et tydelig fall i de nordlige regionene med
fortsatt er det en vesentlig hoyere andel uten tegn pé rusmiddelbruk

Figur 37. Andel bedemt til & vaere helt uten tegn til rusmiddelbruk siste fire uker i
landet og i regionene
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1 den fylkesvise fordelingen (Figur 38) ser vi at s@rlig Hordaland og Oslo har lavest andel
bedemt uten tegen pa rusmiddelbruk mens Vestfold, Midt/Nord-Norge og Hedmark har
heyest.

8.3.5.1.1.1.1.1 Figur 3B. Andel bedemt til & veere helt uten tegn til rusmiddelbruk siste fire
uker.
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Fylkesvise forskjeller vist som avvik i % poeng fra totalandel av Norge. Andel i Norge er
vist som 0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser en signifikant forskjell fra Norge.
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Statusundersgkelsen inneholder et sparsmal om hvilket antall méneder pasienten siste ar har
vert sammenhengende uten bruk av illegale rusmidler og spesielt om antall maneder uten
bruk av heroin eller liknende stoffer. Det maksimale antall blir 11 mnd fordi undersekelsen
gjennomfores i november. Det ber ogsé tas med at en pasient som nylig har begynt i
behandlingen nedvendigvis métte skare med et lavt antall. Hoyt antall inntak vil derfor
nedvendigvis gi lavere gjennomsnitt av antall rusfrie méaneder. Det er ogsé viktig & vare klar
over at reliabiliteten pa disse spersmalene er bedemt lav og andelen bedemt ukjent noksa hey.
Svarene her mé derfor bare tas som antydninger.

Figur 39 viser at tiltakene rapporterer at en pasient typisk sett har hatt 6 mnd uten tegn til bruk
av rusmidler. Hedmark og Midt-/Nord-Norge rapporter om 7 mnd. Siden det ikke er mulig &
oppna mer enn 11 maneder og de som er nylig i gang, betyr dette at en svart hoy andel har
vert uten tegn pa rusmiddelbruk sterstedelen av dret. Oslo og Hordaland rapporterer om 4
méneder, vesentlig lavere. Dette har bide sammenheng med sterre andel med rusmiddelbruk
og heyere antall nyinntak.

Figur 39. Antall mAneder uten tegn pa bruk av noe illegalt rusmiddel, i landet og i
fylkene.
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8.3.6.1.1.1.1.1 Figur 40. Antall maneder uten tegn pa bruk av heroin i 2003, i landet og i
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Fiugur 40 viser hvorledes situasjonen ble bedemt for heroin. Her ser vi for det forste at det
rapporteres om vesentlig lenger perioder, i landsgjennomsnitt 8 mnd. Det laveste
gjennomsnittlige antall maneder er 7 mnd. Effekten i forhold til heroin er altsa vesentlig bedre
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enn for andre rusmidler slik det ogsa bar vare siden stabiliseringseffekten av metadon eller
buprenorfin forst og fremst gjelder heroin og andre opiater.

Vi ser ogsé at tiltakene rangerer seg annerledes i rapporteringen av heroinbruk i forhold til
bruk av noe illegalt rusmiddel. Tiltaket i Vest-Agder rapportere lavest med 5 mineder mens
Aust-Agder her angir lengst periode med 11 maneder. Om rapporteringen er reliabel kan det
antas at det har vart svert lite bruk av heroin blant pasientene i Aust-Agder. Hedmark som
rapporterte om det hoyest antall maneder uten bruk av illegalt middel angir ogsa et hayt
gjennomsnitt for antall heroinfrie méneder mens det andre tiltaket med rapportering av
langvarig fraver av illegal rusmidler, her angir et gjennomsnittlig antall maneder uten bruk av
heroin.

8.4 Dadsfall i Legemiddelassistert rehabilitering

Stipulert mortalitet i ubehandlete grupper som bruker heroin i intravenese injeksjoner ligger
pé fra 2 til 5 % &rlig avhengig av hvilken del av gruppen som er vurdert slkik som HIV-syke,
forkomne eldre, osv (30;31). Norske etterundersekelser av pasienter behandlet i tiltak som
sikter mot abstinens (oppher av all bruk av morfinstoffer) peker mot at mortaliteten forblir
hay. Talloppgavene er imidlertid svaert usikre. Ofte beregnes vellykket medikamentell
vedlikeholdsbehandling til & redusere mortaliteten med mer enn 50 %.

I evalueringsarbeidet var det planlagt en kryssregisterundersgkelse av alle som har vaert sokt
til LAR, er i LAR eller er utskrevet fra LAR. Tillatelsen til dette er kommet for sent til at vi
har kunnet gjennomfere planene. Vi har derfor ngyet oss med a se pa dedsfall rapportert i de
arlige tertiale rapporter og i forhold til spesialundersekelsene av utskrivningene.

Det arlige antall dedsfall kan bade beregnes i forhold til antall i behandling verd drsskiftet og i
forhold til samlet antall i behandling vedkommende ar. Begge deler er gjort i SKR 5/2004
Hvor mange hvor? Her vises bare beregningen i forhold til antall i behandling hele &ret.
Tabell 35 Mortalitet regnet ut i forhold samlet antall som var i behandling samme ar

(antall i behandling ved &rskiftet + utskrevne av alle arsaker)
2000 2001 2002 2003
Dade/ Dade/ Dade/ Dade/

Behand!l % Behandl % Behand! % | Behandl | %

Helsereg Ost 9/727 1,2 6/979 0,6 18/1308 1,4 19/1600 1,2
Helsereg Ser 3/296 1,0 3/473 0,6 6/540 1,1 7/599 1,2
Helsereg Vest 0/143 0 1/216 0,5 1/340 0,3 5/504 1,0
Helsereg M/N-N 0/81 0 0/125 0 1/168 0,6 0/216 0
Norge 12/1247 1,0 10/1754 | 0,6 | 26/2356 | 1,1 |31/2819 ] 1,1

For hele perioden fra og med 1999 er det rapportert 95 dedsfall. I tabell 35 ser vi at 79 av disse er
rapportert for perioden 2000 til 2003. Vi ser ogsa at i forhold til totalt antall som har vert i behandling
hvert &r, er den &rlige mortaliteten omtrent 1 %, noe lavere i 2001 og noe heyere 2002 og 2003. Vi ser
ogsa at mortaliteten gjennomgaende er hoyere i Helseregion @st og Ser. Dette gjelder pasienter i
behandling. Pasienter som der mens de venter eller etter at de er utskrevet er ikke innregnet.
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Figur 41 . Antall dadsfall under behandling i hver region og i hele landet
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Figur 41 viser utviklingen i antall dedsfall i landet og i regionene. Om vi sammenholder
denne med figur for antall i behandling (kapittel 4.1) ser vi at utviklingen omtrent svarer til
gkningen i antall i behandling og har en relativ fordeling som svarer til andelen i antall i
behandling. Det er likevel slik at den heyere mortaliteten i Helseregion @st og Ser og den
lavere i Vest og Midt-/Nord-Norge gér igjen i alle de undersokte arene.

Av rapporteringer fra sentrene vet vi at nesten ingen av dedsfallene er overdosededsfall.
Hoveddelen er dedsfall knyttet til ulike rusrelaterte sykdommer som immunsvikt (HIV),
leversykdommer, sepsis og sykdommer forarsaket av sepsis, ulykker, selvmord og drap.
Forskjellene mellom regionene kan ha flere arsaker. Det kan vaere bedre og mer konsekvent
oppfolging i Helseregion Midt-/Nord-Norge og delvis Vest. Det kan ogs vere at
behandlingsgruppen er mindre belastet med alvorlige sykdommer og at det miljeet de lever 1
er mindre destruktivt. Det kan ogsa vere at opptaksprosessen siler ut en del av de som har
storst problemer gjennom krav til oppfelging for inntakt. Det kan ogsa vere at raskere
utskrivning gjer at ferre der 1 og flere etter utskrivning. Fordelingen mellom disse mulige
forklaringene blir rent gjettverk uten nsrmere undersekelser.

Vikan imidlertid sla fast at LAR reduserer mortaliteten med minimum 50 % i forhold til
malgruppen. Den viser derfor det samme som er vist i en rekke andre studier (23;25;27;28;32-
37) SKR 4/2004 Statusrapport for pasienter i legemiddelassistert rehabilitering inneholder
svar pd om pasienten har hatt en forgifiningstilstand (overdose uten dedsfall) og
selvmordsforsek siste 4r. Reliabiliteten av disse spersmalene er lav og andelen ukjent hey.
Likevel gar det frem at en betydelig andel av pasienten har en noksd bey risikoatferd. Det er
likevel vanskelig & legge annet i dette enn at gruppen inneholder mange personer med
vanskelige liv og forhayet risiko for dedsfall slik det ogsa er funnet i en storre
tverrsnittsundersgkelse av misbrukere i behandling i Norge (38;39)

8.5 Kriminalitet

Redusert kriminalitet er ett av de best verifiserte funn i evaluering av vedlikeholdsbehandling
av heroinavhengighet (40-42). Vi har ikke hatt anledning til & undersske dette grundig i disse
undersgkelsene. I en nylig gjennomfert kost/nytteundersgkelse i Norge, vises det at for hver
100 000 kr som brukes i LAR reduseres antall kriminalitetsaktive dager med 2,1 eller 23,8 %
{(43). Det gir liten mening & omregne dette fra statlig bidrag fordi nytten er beregnet i forhold

SKR-rapport nr 7/64

Bidrag dl evaluering av legemiddalassistert rehabilitering | Norge
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til alle utgifter, ogsa kommunalt ressursbruk og utgifter knyttet til refusjon gjennom
Rikstrygdeverket. De peker likevel mot en vesentlig kriminalitetsreduksjon om tallene er de
samme for LAR som helhet.

To regionale tiltak har undersgkt arrestasjonsfrekevens for og etter LAR (7;9). I Buskerud
fant man 27 personer var anmeldt for 739 forhold de siste tre ar for oppstart. Bare tre var uten
anmerkninger. Aret etter oppstart var bare seks arrestert for noe forhold. 21 var helt uten
kjent kriminalitet. I Vest-Agder fant man ogsé en svert hgy kriminell aktivitet tre ar for. Ett
ar etter var bare fem personer anmeldt for nye forhold, og dette dreide seg i omfang i
betydelig grad om en person. Begge disse undersgkelsene peker i retning av en vesentlig
kriminalitetsreduksjon.

Statusundersgkelsen har spersmél om kriminalitet med flere svaralternativer; arrest/varetekt,
tiltalt, idemt forelegg/bot og idemt soning. Vi har valgt ut kategorien arrest/varetekt. Tallene
er usikre da det er vanskelig 8 innhente opplysninger, det er vanskelig & kontrollere data og
det er en noksa heyt antall ukjente. Reliabilitetsnivaet er dessuten usikkert. Vi kan altsd ikke
legge mye vekt pé funnene.

Funnene er vist i tabell 36. Vi ser at andelen arrestert er noksa lik fra 2002 til 2003 pa
landsbasis, og det samme gjelder helseregionene. Det er en del forskjeller mellom regionene
slik det gar frem av figur 43, men i betraktning av usikkerheten ber en ikke legge vekt pa
dette.

Tabell 36. Andel som har vaert arrestert/i varetekt og andel ikke besvarte,
landsgjennomsnitt og fylkesvis fordeling

Arrestert/varetekt
% ukjent 9% ukjent
2003 2003 2002 2002

NORGE 8 13 9 12

Dst 7 13 9 15

Ser 10 9 12 7

Vest 12 24 9 14
M/Nord 2 6 2 4

Grovt sett peker undersekelsen mot at rundt en tidel har vert arrestert siste ar. Det er ofte
noks4 lite alvorlige forhold det dreier seg om. Siden vi ikke har noe sikkert anslag om
kriminalitetsniva for eller arrestasjonsfrekvens siste &r for, er resultatet vanskelig 4 bedemme,
men inntrykket er det samme som i pilotundersgkelsene fra Buskerud og Vest-Agder. LAR
gir en vesentlig reduksjon av kriminell aktivitet.

Det er imidlertid sterkt enskelig med en mer systematisk undersekelse. Dette vil forutsette
kryssregisterundersekelse med strafferegisteret.

8.5.1.1.1.1.1.1 Figur 42. Arrest/varetakt, landsgjennomsnitt og fylkesvis fordeling

P A
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Arrest/varetekt

2 Arrestert/varetekt
2008 oV

- %r&stenlvaretekt

NORGE Dst Ser Vest M/Nord
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9 OPPSUMMERING OG NOEN FORS@K PA SVAR

9.1 Oppsummering

1. Undersokelsen er et bidrag til evaluering av legemiddelassistert rehabilitering gjennomfort
pé oppdrag av Sosial- og helsedirektoratet.

2. Datamaterialet er hentet fra tre kilder; tertialvise rapporteringer til Nasjonalt
kompetansesenter om antall, 4rlig gjennomforte statusundersekelse for alle i LAR og 5
delundersekelser i de ulike sentrene.

3. Kapittel 3 gir en oversikt over organisering og ekonomiske forhold. LAR-sentrene er
opprinnelig organisert etter en mal med et statlig finansiert senter i hver region som innvilger
LAR og organiserer behandlingen som et veiledet samarbeid mellom kommunal
forstelinjetjeneste og fylkeskommunal andrelinjetjeneste. I praksis er det blitt store
forskjeller. I Helseregion Ser er det en fylkesvis organisering. I Helseregion @st er det et stort
regionalt senter i @st som har klinisk ansvar for Oslo mens behandlingen i resten av
helseregionen har vart drevet av det kommunale og fylkeskommunale apparatet. 1
Helseregion Vest har en hatt ett senter, senere to som er avdelinger i stiftelser med
driftsavtale. De to nordlige regionene har hatt felles senter i Ser-Trendelag fylkeskommune
som aktivt har fulgt opp hver enkelt pasient i samarbeid med ferstelinjetjenesten. Etter
Rusreformene er sentrene definert som tverrfaglig spesialisttjeneste organisert under ulike
helseforetak.

Den statlige finansieringen er preget av at to tredeler gér til medikamentkostnader og
utleveringsutgifter. Dette gker med utlevering i apotek. Kostnadene preges av uoversiktlige
kostnadsberegninger og er betydelig hoyere i Norge enn i andre land. Driftsstotten er sa vidt
lav at enkelte av tiltakene har hatt inntaksstopp. T forhold til antall i behandling er stotten til
Region Midt-/Nord-Norge hay og stetten til Region Ost lav. Det samme gjelder om en
beregner i forhold til antatt sterrelse pa relevant malgruppe.

4. Kapittel 4 gir oversikt over antall i behandling med regionale og fylkesvise variasjoner.
31.12.03 var 2431 i behandling og til sammen 3535 hadde vart i behandling om man regner
med de 1104 som hadde hatt behandling tidligere. Beregning pr 31.08.04 viser at pr 31.12.04
vil mellom 2900 og 3000 vare i behandling. Det er kommet en rask vekst i alle regioner siden
1999. Veksten kom forst 1 Helseregion @st og senere i de andre regionene. De to nordlige
regionene har vesentlig lavere antall sett i forhold til befolkningen men ikke ngdvendigvis i
forhold til malgruppens starrelse. Det lavere antallet kan ikke skyldes gkonomiske forhold og
forstas bedre ut fra omhyggelig saksbehandling og oppfelging av den enkelte klient. Noen
fylker, som for eksempel Buskerud, har fatt en relativt sett lav ressurstilfersel og har hatt
inntaksstopp flere ganger.

Selv med rask vekst er behovsdekningen lite tilfredsstillende. I kapitlet redegjares for
forskjellige estimater av mélgruppen og for antatt andel som vil nyttiggjere seg LAR. Om en
ser til andre land, kan det antas at mellom 50 og 70 % av malgruppea ber ha LAR. Det
stipuleres at reell malgruppe 1 Worge er i sterrelsen 10 000 personer. Med aktuell veksttakt vil
behovet vare dekket mellom 2009 og 2011.

5. Kapittel 5 undersgker seknadsprosessen og ventelistene med regionale variasjoner. Det
vises at sgknadsarbeidet verdsettes i sentrene som sentralt for méloppnéelse og fremgang i
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behandlingen. Det er imidlertid ogsa klart at modellen er avhengig av fungerende sosialsentre
og bedres om en utvikler nar kontakt med disse. Undersgkelsen viser at det kan oppst4 trange
porter og uformelle stengsler i sosialsentrene. Det kan ogsé vare vanskelig & rekruttere
fastleger til arbeidet.

Det er betydelige variasjoner i hvor omfattende kontakten med sentrene er. Lav kontakt finner
vi szrlig 1 Oslo og hoy kontakt i Vest-Agder, de nordlige regionene og i fylkene i
Helseregion Qst utenfor Oslo. Samlet vurdering er at grunnmodellen er verdifull men
inneholder dilemmaer mellom effektivitet og ressursbruk pa en side og kvalitet og
langsiktighet pa den annen. Rusreformen skaper store utfordringer med fare for at kvaliteten
ikke lar seg forsvare og arbeidsdelingen blir vanskelig & opprettholde. Det kan bli nedvendig 4
skille mellom nivéer i arbeidet og typer behandlingsinnsatser.

6. Antall inntak har gradvis gkt og har kommet over 700 inntak &rlig. De fleste inntakene er
forstegangsinntak men andelen reinntak eker, serlig i Helseregion @st. P4 grunn av ventetid
har reinntak enkelte steder blitt prioritert ned i forhold til ferstegangsinntak.

7. Totalantallet av de som venter er betydelig, men har gatt en god del ned. Det samlet seg
opp sekere da behandlingen ble gjort tilgjengelig i 1998 serlig i Helseregion @st og den
sterkeste reduksjonen har kommet i denne regionen med styrking av seknadsarbeidet og
forenkling av inntaket. Det har vart en reduksjon ogsa i Helseregion Vest etter opprettelse av
nytt senter, men her er det igjen gkt antall. I de nordlige regionene har det vaert jevn gkning,
Fylkesmessig kan det bemerkes av tiltakene i Agder-fylkene, spesielt i Vest-Agder har lite
eller ikke ventetid. Enkelte av fylkene rundt Oslo har ogsa kort ventetid. I Oslo har tiden okt
etter omleggingen med rusreformen. Det ser ut til & vare sammenheng mellom omhyggelig
inntaksarbeid og ekning av ventetiden.

8. Kapittel 6 redegjor for inntaket, prosedyrene og kravene til avvenning far opptrapping og
behandlingsstart. Den opprinnelige modellen stilte strenge krav til omhyggelige forberedelser
og full avvenning fra alle rusmidler demonstrert ved to urinprever. Denne modellen er
tilpasset erfaringene og blir ikke praktisert fullt ut noen steder. Det er imidlertid tydelige
forskjeller slik at praksis i tiltakene i Midt-/Nord-Norge og i Region Ser samsvarer mer med
den opprinnelige modellen enn praksis gjor serlig i Oslo og Akershus. I det ene ytterpunktet
er sedvanen at de fleste skal avvennes fullt ut selv om man gjer unntak. I det andre legges det
liten vekt pa om pasienten bruker cannabis, starter direkte uten avvenning fra opioider og kan
ogsa forsgke direkte oppstart uten avvenning dersom pasienten samarbeider. Behandling av
pasienter pa ventelisten er et vanskelig omrade. Konklusjonen er at det er behov for sterre
enighet om hvorledes man héndterer ventetid og for modeller for systematisk samarbeid med
egnete fastleger.

9. Kapittel 6.2 redegjor for pasientene hvor stor andel av pasienten som har hatt kontakt med
ulike behandlere siste fire uker og viser at en betydelig men ikke konkretiserbar andel av
pasientene fér et lite aktivt rehabiliteringstilbud. Dette skyldes bade at antallet pasienter har
blitt langt sterre enn det kan hdndteres fra sentrene og at samarbeidet pd kommunalt niva er
sterkt varierende. Mansteret i undersekelsen peker mot at senteret i Helseregion Midt-/Nord-
Norge har mer systematisk kontakt med pasientene innenfor en klarere strukturert modell.
Beskrivelsen fra fylkene i Helseregion @st utenfor Oslo viser imidlertid ogsa at behandlingen
kan utformes som et ansvarsgruppesamarbeid med kommunens sosialsenter som sentral
veiledet av spesialisert rustjeneste. I Agder-fylkene har en gode erfaringer med en modell
hvor en fylkesbasert rusmiddelavdeling integrerer LAR-tilbudet i generell rusmiddelavdeling.
En modell hvor fastlegene samarbeider med sosialsenteret om behandlingen synes & gi like
goide resultater som en modell der LAR-senteret er hovedansvarlig. Desentralisering synes
vellykket nar den folges opp av LAR-senter eller rustjeneste.
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10. Kapittel 6.3 underseker medikamentbruken. Fire av fem behandles med metadon og de
andre med heydose buprenorfin (Subutex). Det har vart en jevn gkning i bruken av Subutex
siden 2000. Regionalt sees péfallende hoy andel buprenorfin i Helseregion Vest. Dette kan
ikke forklares pa annen mate enn som sedvaneutvikling etter et forsaksprosjekt.

Doseringsnivaet i Norge er hoyt slik anbefalingene utvikler seg internasjonalt.
Doseringsniviet i Helseregion Midt-/Nord-Norge er vesentlig hayere enn i resten av landet og
1 overkant av vanlig anbefalte nivaer uten at det er noen klar grunn til dette. I sterstedelen av
landet utleveres medikamentet i apotek. 1 2003 var andelen 58 %. Det er en pafallende lav
andel i Helseregion Vest hvor mange far medikamentet utlevert fra lege eller kommunale
tjenester.

11. Kapitlet viser ogsé at vekten pa kontroll er stor i Norge. Det gjennomsnittlig antaliet
utleveringer i uken er fire og mange har daglig utlevering, ogsé sendag der hvor dette er
praktisk mulig. 77 % av pasientene leverer urinprever minst en gang ukentlig, og her er det
klare variasjoner med lavere frekvens i Helseregion @st og heyere i Agder-fytkene og i
Region Vest.

12. Kapittel 7 undersegker utskrivningene med utgangspunkt i tolkning av kriteriene fra
rundskriv. Funnet er at det er systematisk forskjell slik at noen sentre har en mer restriktiv
kriterieforstdelse og hoyere andel utskrivninger. I den andre enden har sentre med en mer
liberal kriterieforstéelse lavere andel utskrivninger. Denne forskjellen samvarierer med
holdningene til skadereduksjon. Konsekvensen er at en pasient som blir utskrevet i ett senter,
ville bli beholdt i behandling i et annet. De sentre som har en restriktiv praksis, synes ogsi &
ha en mer aktiv holdning til rehabilitering mens de med en liberal praksis i storre grad
aksepterer mindre ambisigse malsettinger. Disse forholdene kan skape spenninger i en
utvikling mot sterre pasientrettigheter og valgmuligheter.

13. Kapittel 7.5 ser spesielt pad lengden av tid i behandling (retensjon 1 behandling) bedemt
ved hvor stor andel av hvert arskull forste gang i behandling hvert ar som var i behandling
31/12-2003. Undersekelsen viser at alle sentre og tiltak har hay retensjon sammenliknet med
internasjonale standarder, men ogs2 at det er betydelig forskjell mellom sentrene. Mellom tre
og fire av 10 1 behandling slutter slik at LAR ikke er en livslang behandling for alle. Andelen
synes sterre der hvor senterets praksis er mer restriktiv. Det gér i hovedsak dérlig med de som
utskrives selv om anslagsvis 5 % har en god tilstand. Mortaliteten er forhayet og mange har
en risikopreget atferd.

14. Kapittel 8 redegjor for behandlingens resultater med regionale og fylkesvise forskjeller.
Tre av fire har egen leiet eller eiet bolig. En av fem har en yrkesrettet beskjeftigelse. Neer en
av fire er trygdet og andelen med sosial stette som hovedinntekt er betydelig (ca 20 %).
Resultatene md bedemmes pa bakgrunn av at pasientene 1 gjennomsnitt er neste 40 ar, oftest
med svak arbeidsanamnese og liten eller ingen yrkeserfaring. Noks4 fa oppnar yrkesrettet
rehabilitering. Langt flere far ordnete boforhold og ordnet gkonomi selv om denne nok er
svaert trang. Livskvalitetsutviklingen vil antakelig variere. Det synes & vare en systematisk
gradient slik at resultatene er bedre i sentre med en restriktiv og samtidig aktiv praksis mens
flere ogsa blir utskrevet i disse sentrene. I sentre med en mer liberal praksis er det omvendt.
Samlet tydeliggjeres at det er behov for en nyansert méalsetting og aksept for hovedfokus pa
livskvalitet mer enn arbeidsferhet og lennsinntekt.

15. Kapittel 8.5 analyserer oppnadd rusmestring. Resultatene bedemt ved urinkontroller og
selvrapporiering samvarierer men er ogsaforskjellig. Det er en tendens til at sentre med
restriktiv praksis har lavere selvrapportering av rusmiddelbruk mens andelen bedemt ved
prover er hayere. Alle sentre har svzert hoy andel uten bruk av heroin siste maned
{gjennomsnitt mellom 86 og 88 %) og det gjennomsnittlige antall maneder uten heroinbruk er
bedemt til 3 vere 8 av 11 mulige. Det er en hoyere andel som har bruk av benzodiazepin, noe
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under en tredel. Bruken av andre stoffer er beskjeden, selv om noe over en av fire har positive
prever og opplyser om rusmiddelbruk. De regionale og fylkesvise forskjellene trekker i1 ulike
retninger, men det er en tydelig tendens til at sentre og tiltak med restriktiv holdning og
praksis har lavere andel pavist bruk, serlig av benzodiazepin og cannabis. Nesten halvdelen er
uten noe tegn pd rusmiddelbruk ved klinisk bedgmmelse. I Helseregion Midt-/Nord-Norge er
dette mellom 6 og 7 av ti og 1 Helseregion Ost 4 av ti.

Samlet er resultatene svart gode sett i internasjonal sammenheng, men dette ber vurderes i
forhold til at tilbudet er et knapphetsgode.

16 Kapittel 8.4 undersgker dedsfall i LAR. Vi finner en arlig mortalitet pd ca 1 % av det
samlete antall som har vaert i behandling, og 1,2 av de som var i behandling ved arsskiftet.
Over hele perioden pa 5 ar er nesten 3 % av alle som har veart i behandling dede. I forhold til
de som fortsatt var i behandling pr 31.12.2004 var det nesten 4 %. Dette er en reduksjon pa
mer enn 50 %. Andelen dedsfall er 14 % av utskrivningene slik at dedsfall er en ikke sjelden
grunn til behandlingsavbrudd. Dette er imidlertid nesten aldri overdosedgdsfall men ofte
dedsfall knyttet til misbruksrelaterte sykdommer. Undersgkelsen peker mot en klart forhayet
mortalitet blant de som skrives ut fra behandlingen. Her er imidlertid bade dedsérsakene
ukjente og merketallene betydelige. Det er planlagt en undersekelse i forhold til
dedsarsaksregisteret i SSB men tillatelsen til dette har kommet s8 sent at denne forst kan
gjennomfores neste ar.

17. Kapittel 8.5 undersgker kriminalitet og kriminalitetsreduksjon for pasienter i LAR.
Tidsrammen har ikke tillatt bruk av strafferegisteret, og det redegjeres derfor bare for noen
mindre undersgkelser av arrestasjonsfrekvens for og etter LAR og for funn fra
statusundersekelsen. Disse peker mot en markert reduksjon av kriminaliteten slik at noe under
10 % er blitt arrestert siste &r mens en langt hoyere andel ble arrestert arlig for LAR.
Undersgkelsesmetodene har imidlertid lav reliabilitet og andel usikre svar er hoy. Det er
behov for en mer omfattende kryssregisterundersokelse.

9.2 Forsek pa noen svar

Undersgkelsen kan belyse men ikke besvare alle evalueringsspersmalene.

e Hvor mange har fatt tilbud om LAR totalt? Hvor mange er blitt inkludert, hvor mange
har blitt ekskludert/selv skrevet seg ut og med hvilke begrunnelser? Hvor mange er
blitt reinntatt? Hva har skjedd med dem som er blitt ekskludert/selv skrevet seg ut?
Finnes det regionale forskjeller i disse spersméalene?

Frem til 31.12.03 hadde 3535 vert i behandling i LAR. I tillegg kommer en mindre andel som
har fitt tilbud uten & ta i mot dette eller ikke har klart inntaksordningen. Dette antallet er
ukjent. Til sammen 1104 har blitt utskrevet om en ogsé inkluderer de som var med i
forseksprosjektet. Av dette er utskrivningen pd grunn av dedsfall 14 %, flytting 6 %
utskrivninger, det er 19 % selvvalgte og 62 % etter vedtak. Hoyest andel dedsfall finner vi i
Helseregion Jst, heyest andel vedtak i Vest og Ser og hayest andel selvvalgt i Midt-/Nord-
Norge. Om vi tar dret 2003 som eksempel, skyldes 10 % av utskrivningene dedsfall og syv %
skyldes flytting il annet omrade. Fem % ble utskrevet pa grunn av vold, trusler eller salg av
medikamenter ©g 53 % pa grunn av fiten behandlingseffekt. 25 % valgte selv utskrivaing.
Undersgkelser viser imidlertid at skillet mellom de tre kategoriene for beslutning er swart
tilfeldig slik at en 1 praksis ikke kan talifeste annet enn at 83 % ble utskrevet fordi det var lite
fremgang, konflikter eller behandlingsvansker, misngye med kravene i behandlingen eller
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frykt for at man vil bli utskrevet og derfor blir borte eller skriver seg ut. Det er behov for
klarere og mer entydige kategorier
Relativt fa blir reinntatt, delvis fordi man har prioritert de som venter pa forstegangsinntak.
Reinntakene utgjorde 12 % av inntakene i 2003 med ekende andel serlig i Helseregion @st.
Retensjonsundersekelsen viser at 92 % av de som fortsatt var i behandling 31.12.03 hadde
vert kontinuerlig i behandling siden inntaket. 29 % av de utskrevne hadde imidlertid sokt seg
tilbake, og om kapasiteten for inntak hadde vart sterre, ville en storre andel vare tilbake i
behandlingen.
Det gir i hovedsak darlig med de som er utskrevet. F3, anslagsvis 9 %, er i annen behandling.
Mortaliteten er forhayet og 3 % er kjent dede etter utskrivningen men her er morketallet stort.
Undersgkelsen peker mot betydelig risikoatferd. Anslagsvis 5 % har en god situasjon mens de
resterende deler seg omtrent likt mellom de som har en svart destruktiv rusmiddelatferd og de
som har mer kontroll.
¢ Regionale variasjoner i praktiseringen av regelverket. Ulike sentres forskjell i bruk av
metadon vs. Subutex? Hvorfor er det betydelige forskjeller blant sentrene i hvor lenge
den enkelte rusmiddelmisbruker er i tiltaket for man blir overfert til primerkommune?
Hvorfor har enkelte tiltak sveert f4 brukere sammenlignet med andre regionale tiltak?

Det er reelle forskjeller i praktisering av regelverket béde i forhold krav for inntak,
forutsetning om avvenning for oppstart og i forhold til hvor stor bedring som anses nadvendig
for tilfredsstillende resultat. Forskjellene dimensjonerer seg etter en gradient av restriktiv
versus liberal tolkning som ogsa uttrykker seg i holdning til skadereduksjon. Konsekvensene
er imidlertid ikke entydige fordi de ogsa delvis faller sammen med investering i aktivt
samarbeid med sosialsentrene og fastlegene og derigjennom med systematikk i
rehabiliteringsarbeidet. P4 den ene siden vil en mer restriktiv og rehabiliteringsorientert
holdning fore til lenger ventelister og lavere kapasitet og til heyere utskrivningstendens. Pa
den annen side vil det ogs fore til hoyere rehabiliteringseffekt og sterre fremgang i sosial
mestring. En liberal og mer skadereduserende holdning vil kunne fere til hayere andel i
behandling i forhold til ressursinnsatsen, sterre aksept av en mindre bedring som kan vare
betydningsfull og sterre reduksjon i forhold til samlete skader i samfunnet.

Det er en reell forskjell i valg av medikamenter slik at sarlig sentrene 1 Helseregion Vest
bruker Subutex langt mer enn da andre sentrene. Forskjellen er forst og fremst
sedvanebetinget etter et forseksprosjekt. De andre sentrene har gkende bruk av Subutex uten
at det endelige forholdet mellom valg av Subutex og metadon i dag kan avgjeres pa
medisinske indikasjoner.

Det er ikke enkelt 4 avgrense entydig hvor lenge en pasient “er i et senter”. Dersom en tenker
pa hvor lenge medikamentet forskrives fra lege i LAR-senter kontra fastlege, vil en se at noen
sentre ikke har LAR-leger men fra starten av knytter kontakt med fastlege. Dette gjelder alle
fylkene i Helseregion @st utenfor Oslo og alle i Trefylkessamarbeidet (Vestfold, Buskerud og
Telemark). I de nordlige regionene og i Oslo er det en gkende andel som overferes fra LAR-
lege til fastlege. I andre regioner og sentre som i hele Region Vest og i Vest-Agder holdes
forskrivningen i senteret, delvis pa grunn av ujevne erfaringer med fastlegenes praksis. I noen
sentre som regionsenteret 1 Midt-/Nord-Norge er det beskrevet en egen strukturert plan som
skal fere til overforing til kommuneniva etter en progressiv plan med gkende mestring over
inntil to ar.

Nar enkelte sentre slik som MARIT har {3 brukere sammenliknet med andre, skyldes det i
forste rekke hgy vekt pa systematikk i arbeidet og omhyggelig inntaksarbeid sammen med
langsiktig investering i oppfolgingen. Det er ogsa ressursproblemer involvert, ikke minst i
LAR Buskerud og ifylkene rundt Oslo.
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o Hvilke konsekvenser far soker- og ventesituasjonen til LAR? Hvor mange der i ka?
Regionale forskjeller?

Konsekvensene er betydelig sykelighet, menneskelige belastninger pa den enkelte og hans
eller hennes nettverk, sosiale omkostninger for samfunnet og fare for ungdvendige dedsfall.
Lang ventetid vil ogsa avskrekke en del fra 4 seke hjelp. Vi bar ikke i denne undersgkelsen
hatt mulighet til & beregne hvor mange som der i ventesituasjon.
Mortaliteten i forhold til totalantallet i behandling er noksa lav, beregnet til 12,8 per tusen.
Pasientgruppen bestér av vel 1/3 del kvinner og noe under 2/3 deler menn med en alder av noe
under 40 &r i gjennomsnitt. Den forventete dedeligheten i denne aldersgruppen med en slik
kjennsfordeling vil vare ca 0,9 dedsfall arlig per tusen innbyggere i Norge (SSB).
Variasjonene mellom de ulike regionene er liten med Region Vest med lavest mortalitet pa
10/1000 og Ser pa 12/1000. Region Midt- og Nord-Norge og Region @st har begge arlig
mortalitet pd 14/1000 i behandlingen. Oslo har isolert sett 14/1000. Enkelte fylker ligger
hoyere men her er tallene sa sm4 at tilfeldige variasjoner kan sld markert ut.
I forhold til gjennomsnittsbefolkningen er altsd mortaliteten forheyet omtrent 10 ganger. Vi
kjenner naturlig nok ikke forventet antall i grupper av ubehandlete injeksjonsbrukende
heroinavhenge, men antallet angis fra 2 til 4-5 % &r beregnet pa grunnlag av mortalitet i
etterundersgkelser av pasienter utskrevet fra ulike behandlingsinstitusjoner. I forhold til denne
typen beregninger er mortaliteten senket mellom 50 % og 200 %. Det ber fayes til at
beregningsméten gir en noe for hgy mortalitet fordi hele gruppen som dedsfallene skjer i ogsé
omfatter de som er dede og utskrevne i lopet av aret. Om vi legger til utskrevne og dede lagt
til 1 prosentgrunnlaget blir arlig mortalitet meliom 0,6 og 1,1 for hver 100 i behandling og
altsé en vesentlig lavere. Forskjellene mellom regionene er de samme.

e (Omfang og konsekvenser av sidemisbruk. Regionale forskjeller?

Opioid vedlikeholdelse med metadon eller buprenorfin vil bare ha en direkte beskyttende
effekt i forhold til bruk av morfinstoffer som heroin. Dette er markert redusert og mer enn 75
% er uten pagaende heroinbruk. Ogsé de resterende 25 % har vesentlig reduksjon i frekvens
og intensitet av bruken Det er en viss grad av regionale og fylkesvise forskjeller, men denne
er minst nar det gjelder heroin.
For de andre stoffene er ogsa bruken sterkt redusert, men det er en noksa betydelig bruk av
benzodiazepin. 1 gjennomsnitt pavises slik bruk hos omtrent tre av 10, i helseregion Midt-
/Nord-Norge hos to av 10. Ogsa nér det gjelder cannabis er det reelle forskjeller.
Gjennomgéende finner vi en tendens til hayere andel med pavist bruk i Helseregion @st og
Vest, serlig i Hordaland og Oslo. En nzrere analyse av forskjellene peker i retning av at
selvrapportering gir lavere funn i omrader med restriktiv praksis mens urinprovene gir lavere
andel i omrader med liberal praksis. Samlet er det imidlertid grunn til 4 fastsla at andelen
med pagaende bruk av rusmidler pa tross av adekvat behandling samvarierer med strengere
praktisering av retningslinjene, bade fordi dette har ringvirkninger mellom klientene og
motiverer ansatte og pasienter og fordi en del av de som har fortsatt bruk blir utskrevet
tidligere der hvor retningslinjene praktiseres strengt.

e Hvilken effekt har LAR pa kriminalitet?

LAR har en klar og sikker effekt pa kriminalitet. Dette er vist i en lang rekke undersekelser og
stotte i Norge av preliminazre studier av arrestasjensfrekvens for og etter LAR. Her er det
imidlertid behov for studier med bedre metoder.
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9.3 Problemer, perspektiver og utviklingsbehov

Undersgkelsen viser at modellen for medikamentell vedlikeholdsbehandling ved
heroinavhengighet I Norge, LAR, skiller seg ut i europeisk sammenheng ved a legge sterre
vekt pa rehabilitering og forbedring av livssituasjon og mindre pa skadereduksjon. Det er en
modell som forutsetter samarbeid mellom segker, sosialsenter og fastlege ved inntaket og
legger vekt pa sikkerhet og oversiktlighet i oppstartfasen. Modellen sikter videre mot et
kontraktfestet samarbeid med definerte mal. Modellen har ogsé definerte kriterier for
utskrivning og behandlingsavslutning.
Undersekelsen viser at denne modellen har vunnet bred tverrfaglig aksept og at den har blitt
implementert over hele landet, i alle fylker og i de fleste kommuner. Behandlingen er
tilgjengelig der folk bor. Det har ogsa lyktes 4 f en raskere vekst i antall i behandling enn
man ser 1 Europa for gvrig.
Modellen er imidlertid krevende og forutsetter et fungerende apparat i kommunene som ikke
alltid er tilstede. Den bygger pé ressursbruk béade i fylker og kommuner uten at disse
instansene har ftt noen ekstra bevilgning. Sterstedelen av den statlige finansieringen gar til 4
dekke medikamentkostnaden. Den reelle tilgjengeligheten avhenger derfor delvis av
sosialsenterets prioriteringer og ressurser. Kompetansenivaet er dessuten kan vare i underkant
bade i sosialsentre og hos fastleger. Underspkelsen péaviser flere typer stengsler for en seker,
ulikt fordelt i landet.
Det kan ogsé vere et problem at modellen har som grunnlag at det foreligger et omfattende og
sammensatt rehabiliteringsbehov som nedvendiggjer en bred tverrfaglig innsats. Pasienter
som trenger medikamentell stabilisering uten 8 trenge sosialfaglige innsatser, vil kunne bli
presset inn i en sammenheng de ikke selv gnsker og kanskje ikke trenger.
Milsettingen for behandlingen er ogsé krevende. Om den tas bokstavlig, er det ikke rom for &
akseptere bedring dersom det ikke ferer til en rehabiliteringsgrad som bestemmes av LAR-
senteret. Det er ogsa oppstétt reelt ulike holdninger mellom sentrene slik at en pasient pé den
ene siden vil kunne oppnd heyere grad av rehabilitering i noen sentre enn i andre. En pasient
vil ogsé kunne oppleve & bli utskrevet i ett senter og beholdt i behandling i et annet.
Samlet peker evalueringen mot at den grunnleggende modellen er vellykket og har en bred
aksept og funksjon for et stort antall mennesker samtidig som antallet som venter er stort og
ulikt i de ulike regionene. Det er derfor ngdvendig & oke kapasiteten i det eksisterende LAR-
apparatet, fortrinnsvis ved & styrke driftssiden i LAR-tiltakene men ogsa ved & gke
medikamentbudsjettet. Til syvende og sist hviler imidlertid modellen pi fungerende
sosialsentre og fastleger med kompetanse. Det er derfor helt sentralt at sosialsentrene styrkes,
helst med eremerkete stillinger, og at fastlegenes kompetanse gkes.
Modellen strekkes i dag slik at det er ulikeheter mellom sentrene og vanskelig lasbare
dilemmaer mellom rehabilitering og skadereduksjon og mellom press for kriselasninger og
behov for omhyggelighet. Det er ogsé et dilemma at alle skal inn i den samme modellen uten
at de nedvendigvis trenger det.
Det foreslas derfor at modellen nyanseres slik at en har
e en modell for krisesituasjoner. Ansvaret for dette ber legges til fastleger i samarbeid
med sosialsenter og generell spesialisert rusmiddeltjeneste
o en modell for lavterskeltiltak. Ansvaret for dette ber ligge til kommunehelsetjenesten i
samarbeid med spesialisert rusmiddeltjeneste og somatisk helsetjeneste. Et
forseksprosjekt har dokumentert at buprenorfin (Subutex®) egner seg til 4 lette
situasjonen for pasienter pa venteliste slik at det skulle egne ser for dette formalet (44)
o en modell for tidsavgrenset behandling for personer som er tidlig i sin utvikling og
ikke har gjennomgatt samme grad av sosial funksjonssvikt. Her ber legen og
sosialsenteret kunne henvise til vurdering i spesialisert rusmiddeltjeneste med
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myndighet til 4 starte tidsavgrenset bruk av vedlikeholdsbehandling. Denne kan fore
frem til avvenning eller til kontinuering i ordinzr LAR. Et forseksprosjekt som viser
at dette kan vare nyttig, er i avsluttende fase ved Seksjon for Kliniske
rusmiddelproblemer

e LAR ber beholdes i sin ndverende form men det ber utvikles konkrete modeller for
samarbeid med egnete fastleger bade i ventesituasjoner og som alternativ til oppstart I
LAR. Erfaringene i fylkene utenfor Oslo i Helseregion @st viser at dette er fullt mulig
med like gode resultater.

Kostnadene ved LAR er i dag sammensatte og til dels uoversiktlige. Medikamentene brukes
pa méter som avviker fra apotekenes arbeidsrutiner slik de betjener vanlige kunder.
Medikamentet er dessuten magistrelt fremstilt uten noen sentral produksjonsenhet. Det har
utviklet seg et marked med grasoner hvor bade uvillighet og inntjeningsenske kan samvirke til
kostnadsstigning og sveert ulike prisfastsettinger. Noen av akterene kan ut fra en maktposisjon
med f& leveranderer av apotektjenestene kreve urimelig priser. Det ma dessuten skilles
systematisk mellom selve medikamentet og de tilleggstjenestene som er nedvendige slik at
disse forholdene faktureres sarskilt. Det er en interessant mulighet til & ske den kommunale
innsatsen om kommunene kan fakturere tilleggstjenesten og derved dekke
utleveringskostnader og provetaking.

LAR som modell er bygget pa kommunalt/fylkeskommunalt samarbeid. Overgangen til
helseforetakene som spesialisert tverrfaglig rustjeneste kan skape vesentlige vansker. Dette
gjelder sazrlig for arbeidsfordeling mellom kommunale instanser og helseforetak, spesielt om
helseforetakene skal basere sin drift pa inntektsgivende innsatsenheter innenfor en generell
ressursramme. LAR hviler pa et grunnlag av flerarig arbeidsdeling mellom et generalistniva
og et spesialistniva og det er ikke uten videre klart at dette vil opprettholdes innenfor en
helseforetak/kommunemodell. Det er i det minste en utfordring & finne frem til gjensidig
forpliktende samarbeid i et langsiktig tidsperspektiv.

LAR er i dag i rask vekst. Det er behov for differensiering av modellen samtidig som
titaksapparatet gjennomgar vesentlig endringer. Det foregar metodeutvikling med
kvalitetskrav innenfor psykososiale behandlingsformer og utviklingen av biologiske metoder
er betydelig. Det er for eksempel grunn til & forvente bruk av flere typer opioid agonister
(veldikeholdsmedikamenter), og det er samtidig grunn til 4 tro at komplikasjonene og
vanskene ved behandlingen etter hvert blir tydelige slik det na er skende oppmerksomhet pa
mulighet for kardiale komplikasjoner (hjerterytmeforstyrrelser). Det er derfor vesentlig a
folge disse forholdene med evaluering og forskning.

Det er planlagt en kryssregisterundersgkelse mellom dedsérsaksregisteret (Statistisk
sentralbyrd) og de ulike sentrenes pasientregistre. Pasientregistrene omfatter ogsa de som er
henvist og de som er utskrevet og en vil da kunne f4 oversikt bade over hvor mange som der
nar og hva de der av. Det har dessverre tatt sd vidt mye tid & f& nedvendige tillatelser at denne
undersgkelsen er utsatt. Resultatene vil forst foreligge forste halvar 2005.

I tillegg ber det gjennomferes en bred undersekelse av kriminalitetsutviklingen i form av
kryssregisterundersgkelse supplert med selvrapportert kriminalitet og kvalitative nzrstudier.
Det ber fortsatt satse pa modellstudier, bade for lavterskelstiltak, for omsorgstiltak og for
rehabilitering.
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10 LITTERATUR

10.1 Rundskriv

IK-28/95. Fra Statens Helsetilsynet “Krav til prosedyrer for rusmiddeltesting ved
hjelp av urinprever, hvor positivt analysesvar kan danne grunnlag for iverksetting av
alvorlige sanksjoner”.

I-25/98 fra Sosial- og Helsedepartementet. Midlertidige retningslinjer for
metadonassistert rehabilitering.

IK- 15/2000 fra Statens helsetilsyn. Legemiddelassistert rehabilitering ved
narkotikamisbruk.

Fst 1/00 fra Fengselsstyret. Regler for metadonassistert rehabilitering av
rusmiddelmisbrukere i fengselsvesenet.

IK-18/2000 fra Statens helsetilsyn. Nedleggelse av register over pasienter som er
avhengig av vanedannende legemidler (Misbrukerregisteret).

IK-15/2000 fra Statens helsetilsyn. Legemiddelassistert rehabilitering ved
narkotikamisbruk — endring i utleveringsforskriften (Overgangsbestemmelser).

1-35/2000 fra Sosial- og helsedepartementet. Retningslinjer for legemiddelassistert
rehabilitering av narkotikamisbrukere.

1-33/2001 fra Sosial- og helsedepartementet. Legemiddelassistert rehabilitering av
narkotikamisbrukere (Ansvarsforhold og organisering)

1-36/2001 fra Sosial- og helsedepartementet. Tjenester til mennesker med psykiske
lidelser og omfattende rusmiddelmisbruk.

IK-2236 Retningslinjer for fylkesmennene ved behandling av fererkortsaker, Kap 17.

1-5/2003 Fra Sosialdepartementet og Helsedepartementet. Legemiddelassistert
rehabilitering av narkotikamisbrukere — n@rmere om inntakskriteriene og unntak fra
disse.

1/8/2004 Rusreformen — pasientrettigheter og endringer i spesialisthelsetjenesteloven
U-1/2004 fra Sosialdepartementet
IS - 12/2004 fra Sosial- og helsedirektoratet. Lov om pasientrettigheter

10.2 Delrapporter i evalueringsarbeidet

SKR 1/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene for avvenning og oppstart?
SKR 2/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene for utskrivning?

SKR 3/2004 Hvilken praksis har LAR-sentrene i seknadsarbeidet?

SKR 4/2004 Statusrapport for pasienter i LAR i Norge 2002 og 2003

SKR 5/004 Hvor mange hvor — Antall, oversikier og regional fordeling
SKR 6/2004 LAR en livslang behandling? Om retensjon i behandlingen
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