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1 INNLEDNING

Nasjonalt mate for regionale sentre og tiltak béstypa mgte i Trondheim 30.08.02 &
nedsette en plangruppe for et notat som skal lejggsinn for videre drgftinger og
utviklingsarbeid. Mandatet slik det var utformeeferatet, legger vesentlig vekt pa videre
mandat for gruppen og pa tanker om utviklingen iRMi&Norge. Notatet skulle legges frem
pa neste nasjonale mgte.

Plangruppen har bestatt av:
* Tone Gurrik, leder LAR-Vestfold (Region Sar)
* Wenche Haga, klinikksjef Metadonklinikken Bergemsikkene (Region Vest)
* Reidar Hole, leder MARIT (Region Midt og Nord)
* Guri Spilhaug, avdelingsoverlege MARIO (Region @st)
* Helge Waal, professor, Seksjon for kliniske rusreigdoblemer (UiO)

Det er gjennomfart to mater. Plangruppen har tgdngspunkt i en tydeliggjgring av den
grunnleggende modellen og deretter utarbeidet hetke av regionenes utvikling og
erfaringer innenfor eksisterende retningslinjesdei beskrivelsene er samlet i vedlegg.
Forskijeller er forsgkt tydeliggjort i en modellbésklse og fares frem til papekning av
omrader hvor det kan vaere behov for & endringer fdl arbeid mot samling om felles

praksis. Det er utfgrt en pilotstudie for & bygge arlig statusundersgkelser. Resultatene fra
denne er i noen grad trukket inn, i seerlig gradietiggjering av omrader som bgr prioriteres

i videre forskning og evaluering.

Notatet reiser spgrsmalet om forholdet mellom MARskadereduksjonsbegrepet. Noen
mulige modeller for dette legges frem. Her er dedlertid klar uenighet mellom sentrene og
notatet skal ikke forstas som forslag pa dette detra

Videre papeker notatet at utviklingen i tiltaksagpet og forslatte rusreformer har
konsekvenser for MAR. Her fremmes det forslag iradinger til sentraladministrasjonen.
Disse har tilslutning i nasjonalt mgte.

Notatet ble drgftet i nasjonalt mgte i Bergen 28:t292. Drgftingene viste behov for flere
justeringer og noen substansielle endringer. Deghit apning for videre justeringer ved
innsending av skriftlige kommentarer innen en tigspa vel en uke, men det sentrale
innholdet i notatet skulle legges til grunn for eligl utgave. Notatet med endringer ble sa
vedtatt som grunnlag for det videre planarbeidegionale sentre oqg tiltak. Det ble dessuten
vedtatt at notat skal sendes til sentraladminigings til bruk i arbeidet med reformer og
retningslinjer innen rusfeltet. Det understrekeded foreligger uenighet pa enkelte omrader,
spesielt tydelig nar det gjelder skadereduksjorsgmtivet. Teksten er utformet for vise de
ulike synene som gjar seg gjeldende. Det er ikkiatevidere oppgaver for plangruppen.

Mgtet draftet dessuten praksis for utskrivningarNrAR i de ulike regionene. Det ble vedtatt
en beskrivelse med forslag som bgr vektleggesnimgel av forskriften for MAR. Dette er
lagt til notatet som vedlegg.
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2 MAR | NORGE

2.1 Modellen

Det overordnete malet er rehabilitering. Full fghigering innebzerer en livsfarsel uten
rusbruk, ordnete livsforhold utenfor rusmiljgenkseptabel livskvalitet og hjelp eller
behandling for sosiale, psykiske og somatiske gk, eventuelt ogsa yrkesmessig
rehabilitering.

Forutsetninger for dagens MAR-modell er bl.a.:

» Tilbudet skal ikke fortrenge tilbudet om abstinemsatert behandling.

* Ressursene skal komme som tilleggsbevilgningestaeen.

» Motivasjonen for abstinensorientert behandling #ket undergraves.

« Malgruppen er avgrenset til de som er dyptgaendeagengige som har
gjennomgatt behandling i rimelig grad slik at dalistisk sett ikke vil ha nytte av
behandling som sikter mot fraveer av/frihet fra angighetsskapende medikamenter..

» Behandlingen er lagt opp krav til avrusing fgr dpps personlig kontrakt med
malsetting og tiltaksplan, kontrollert utlevering behandlingsoppfalging med
hyppige urinkontroller. Med gkende mestring og #itabforutsettes minskende
kontroll og overfgring av behandlingen til fastlege

» Tilbudet er organisert som lokalbasert oppleggmfav tiltaksplan forankret i
sosialsenter og helsetjeneste hos fastlege mekerbay metadon eller Subutex
godkjennes og betales av regionalt senter eltaktilregionen med godkjent
myndighet. | praksis er dette utformet med gradesentralisering og sentral
oppfelging tilpasset lokale og regionale mulighetgrtradisjoner.

» Det er utarbeidet nasjonale retningslinjer medi§igks kriterier for behandlingen og
beskrivelse av ansvarsforhold og forankring i ki@pparatet og lovverket. Lov om
sosiale tjenester er lagt til grunn for rehabilitgsopplegget mens gvrig lovverk er
aktuelle i delaspekter. Retningslinjene er fulgspesielle utleveringsbestemmelser i
legemiddelloven.

2.2 Utviklingen av MAR

| 1997 var MAR begrenset til to prosjekt i Osloe Eegionale strukturene ble etablert i lapet
av 1998. Ved slutten av dette aret var det 20habdling, derav 173 i Oslo. Siden har
utviklingen veert rask slik at det pr 31.8.02 vab3®asienter i behandling, derav 1050 i
Helseregion @st, 413 i region Sgr, 246 i regiont vgsl44 i region Midt og Nord. Figur 1 gir
en oversikt over utviklingen. Vi ser at det har wegr rask utvikling i alle regioner.
Fylkesoversikt viser pr 2002 at det er pasienteafle fylker. Det kan derfor slas fast at
modellen er tatt i bruk over hele landet. Tilbueeblitt landsdekkende i trdd med Stortingets
intensjoner..

Figur 1. Antallet pasienter i MAR i Norge og i dike regionene pr 31.12 siden 1998. *
Oppgaven for 2002 gjelder pr 31.8.
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Kapasiteten er imidlertid et problem. Opprinnelig tlbudet i Norge planlagt med en
kapasitet pa 600 pasienter. Det ble antatt aagidl 5-8000 misbrukere med tunge
problemer, men ogsa at mange av disse hadde btgmdisbruk uten tydelig opioid dominans
eller andre grunner ikke ville veere aktuelle. Sidanantallet med tungt spraytedominert
rusbruk i landet gkt til et niva anslatt til 10008500. | dette bruksmgnsteret er heroinbruken
blitt stadig mer dominerende. Pa tross av kagissitvidelse har ventelistene gkt fra 464 i
1998 til 560 pr 31.8.02. Bak dette tallet liggarreduksjon fra 400 til 207 i Helseregion Jst
og en vekst fra 1311998 til 100 i region Sar,3eatil 131 i Vest og fra 1 til 122 i Midt/Nord.
Starst antall var det imidlertid i 2000 da 828 etmir 31.12. Antallet i venteposisjon er altsa
redusert siste ar, men dette skyldes i stor grampprydding av sgkerlisten i Oslo mens det er
gkning i andre regioner. Fra 2001 til 2002 erliien endring pa tross av en erkleert
overordnet politisk forventning om at ventelisteskal bort. Det er i tillegg grunn til & papeke
at det foreligger uoffisielle ventelister i soseisre som ikke saksbehandler sgknadene slik at
de blir innsendt. Det er i tillegg pasienter sdaei kommer i sgkerposisjon av individuelle
grunner.

Figur 2 Antall i ventesituasjon (sgker- og ventelig)
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2.3 Modellutvikling

Som det vil ses av vedlegget, er det i dag betydeiskjeller mellom regionene. Dette
gjelder grad av sentralisering/desentraliseringdgv struktur og kontroll far oppstart og
under behandlingen og forhold til pasienter soneik&r de ideelle malsettinger. Til en viss
grad foreligger det en polaritet mellom Helsereditidt-Nord og Helseregion @st, seerlig
Oslo. Den farste har hgyere vekt pa struktur, kitaktiv rehabilitering og tett oppfalging
med utskrivning ved utilstrekkelig behandlingsrésiupa et strengere niva enn i Oslo. Oslo
(MARIO) har i starre grad akseptert skaderedukgjerspektivet. Nar det gjelder
sentralisering, representerer fylkene i Helsere@ehsammen med Trefylkesamarbeidet en
ytterpol med full desentralisering av behandlingklokale leger i samarbeid med
sosialsentre innenfor en ramme av godkjenningdrappfalging gjennom spesialiserte
fylkesteam eller sektoriserte rusteam. Det anttexgunktet er igjen Oslo hvor tre av
avdelingen arbeider som spesialiserte sentre se lvgy metadonutlevering og tar
urinkontroller. Dette gjelder ikke avdelingen famsatisk syke pasienter (MARS). Det er
dessuten etablert en egen modell for desentradissktar (MAR X).

| det fglgende vil vi ga gjennom de viktigste onedd. Der hvor pilotstudien for arlig
statusundersgkelse kan si noe om forskjellen®j vike til dette som behov for videre
undersgkelser.

2.3.1 Regional struktur

Her synes utviklingen & ga klart i retning av fydkeganisering med forankring i
fylkeskommunal rustjeneste. Unntaket er regiontMag) Nord hvor regionsentermodellen
fortsatt er tydelig. | Region @st er det ogséegionalt senter, men fylkene rundt arbeider i
gkende grad selvstendig. Dette farer mot spgremakssursfordeling og inntaksmyndighet.
Slike forhold bar vurderes under overfgring tilicetale helseforetak.

Utviklingen aktualiserer ogsa spgrsmalet om MAR somller 3.dje linjetiltak.
Arbeidsformen minner mye om samarbeidet mellom jagsikk spesialisttjeneste og
lokal/lkommunalt tjenesteapparat. Dette reiserspal om tettere innarbeiding av MAR i
den ordinaere rustjenesten som spesialisttjeneste.

2.3.2 Sgknadsprosedyrer og inntaksordninger

De regionene og fylkene som legger vesentlig vaktyalitetssikring gjennom samarbeid
kommunalt niva og regionsenter eller fylkeskommumnatjeneste synes & oppna hgyest
kvalitet og god start i behandlingen (pilotstudie®er hvor sentrene i stor grad har akseptert
sgknader direkte som det i starten ble gjort i O%do situasjonen veert vanskelig og har gitt
behov for innstramming. Mange sgknader er seretur eller trukket.

To av regionene har spesielle inntaksorganer mitdkadse fra eksternt ansatte fagpersoner
og fylkeskommunal spesialisttieneste. Dette emenlegalistisk/byrakratisk
beslutningsprosedyrer som er egnet ved klare latteKriteriene og vurderingene er i dag
blitt skjgnnsbaserte og inntaksmyndighet er ldgidiutpekte sentre/tiltak. Berettigelsen av
slike organer ma derfor bygge pa at de bedemméigayor a sikre faglig kvalitet pa
avgjerelsene eller pa at fagfolkene gjennom tilingttil kommunale og/eller
fylkeskommunale organer gker forvaltningens medansyg medvirkning i MAR.
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2.3.3 Kapasitet og ressursbruk

Det synes gjennomgaende & veere kort ventetid @fytied sma bykommuner og
landkommuner nar disse har en velfungerende sesiadtte og et etablert samarbeid med
lokale leger. Lang tid frem til inntak er farst fsgmst et problem i starre bykommuner og
byer som ofte har kapasitetsproblemer i sin sasiéds. | enkelte omrader er dessuten
pagangen av sgkere stor. Kapasiteten hemmesygigilv vansker med a rekruttere egnete
leger, med kapasiteten i sentrene og til prosedykengttet til oppstart (avvenning/avgifting
og kvalitetssikring av sgknader).

Et spesielt problem er uformelle ventelister i konmane. | flere regioner er det til dels lang
ventetid far sosialtienesten behandler sgknadet.kén ogsa tenkes at en del potensielle
sakere ikke nar frem til & utforme en sgknad i sheid med sosialtienestene. Samlet er
kommunal ressurssituasjon klart et sentralt sagsoimrade.

| noen omrader er det satset pa fylkesregionajemsste uten at denne er styrket med statlige
ressurser. Dette gjelder spesielt i Region @st bea statlige satsningen er samlet i Oslo
med konsultativ, opplaering og informasjonstjeneistier andre fylkene. Det er naturlig a
peke pa at videre ressursstyrking bar skje pa $ytigionalt niva. | Oslo peker bydelene seg
seerlig ut som viktige.

2.3.4 Praktisering av kriterier og inntaksordninger

Region Vest og Region Midt/Nord har en noe hgyadehavslag mens det i Oslo er en sveert
hay andel sgknader som er trukket eller sendti g grunn av manglende opplysninger.
Det er mulig at gst og s@r har hgyere andel sgketelangvarig misbruk og flere
behandlingsforsgk. Det kan dessuten veere vanskétdigtilling til hvor lenge misbruk har
veert opiatdominert og hvor dyp avhengighet sonil stede. Her kan det veere ulike krav til
dokumentasjon for vurderingene. Det er ogsa spigtsmal om enkelte kan komme med i
behandlingen uten sikker opioid avhengighet. Retderfor rettes sgkelys pa rutiner for og
krav til dokumentasjon av avhengighetsgrad og lengd

Gjennom de arlige kontaktmgtene er det lagt myeidilbd harmonisere vurderingen og den
grunnleggende forstaelsen synes felles. Gjennondgdemaktiseres kravene til behandling
strengere dess yngre sgkerne er, men det er ogsssarlikhet slik at Ser og st kanskje
aksepterer mindre krav til behandling enn de ta@nggionene. Sa lenge grunnlaget er
skjgnnsbasert er det bare lgpende samarbeid agpdiam kan gke graden av likhet i
vurderingene.

2.3.5 Desentralisering/sentralisering

Utviklingen synes i alle regioner & ga mot gkt desdisering. Pa landsbasis viste
pilotstudien at 58 % av forskrivningen skjedde eydr i MAR-tiltak, 30 % av urinprgvene

ble avlagt i tiltakene. 13 % av pasienten fikk siadisn utlevert i tiltak. Regionbeskrivelsen
viser imidlertid at det er betydelig forskjelleRette gjelder ogsa den aktive oppfalgingen av
den enkelte pasient. Alle bruker ansvarsgruppetiesgenen det regionale nivas deltakelse i
og oppfaglging av den enkelte gruppe varierer.

Utviklingen mot hovedvekt pa desentralisert praksikommet seerlig langt i

Trefylkesamarbeidet og i fylkene utenfor Oslo i Regdst. Men ogsa i de andre omradene
gar det mot at regionsentrene/tiltakene far merenggt rolle. | Region Midt- og Nord-Norge
er det saerlig lange avstander og mange sma komnieeunderstrekes at senteret skal har
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faglige styring og aktiv veiledning og oppfalginglie ansvarsgrupper og overfor den enkelte
lege i en to-arsperiode. Senteret bevarer alts&etnal rolle ogsa i et desentralisert system.

2.3.6 Fasemodell

MAR-modellen var opprinnelig basert pa langvarigdedlingsansvar i regionale sentre og
titak. Dette medfarte noen steder slik som saeiglo, opphopning i sentrene og
begrensning i kapasiteten. Men ogsa andre stediat ®pplevd vansker ved at ansvaret
beholdes sentralisert over lang tid.

Flere sentre og tiltak utvikler pa denne bakgrurfiasemodeller. Det regionale tiltaket leder
behandling og rehabilitering i en tidsavgrensetquier i senterledet. Deretter viderefares -
"utskrives” til farstelinjeansvar. Oslo har fattlipsk palegg om & arbeide med ansvar for en
ett-arsfase av opptrapping og stabilisering medfgviag til bydeler. Det vanlige ellers er &
arbeide med en to-arsfase for behandling til tilstig stabilitet.

| noen omrader slik som i fylkene rundt Oslo ogrefylkesamarbeidet er primaeransvaret fra
starten av lagt til kommunalt nivda med behandliggdet pa lokal lege som MAR-lege og
fastlege og sosialtjenesten som ansvarlig for riéteingen. Oppfalging skjer enten gjiennom
ordineer rustjeneste eller MAR-team i fylket.

Desentraliseringen reiser et viderefgringsdilemandifde som har starst problemer er de som
trenger lengst oppfelging. En risikerer derfor dedentralisering at spesialisert tjeneste
mister kontakten med de son trenger den mest.

2.3.7 Forstaelse av rehabiliteringsmalet

Rehabiliteringsmalet er definert som rusfrihet bgkling av livssituasjon utenfor
rusmiljgene med tilfresstillende livskvalitet. Beegjelder utfoldelse med eventuell
inntektsbringende arbeid og eller meningsfull ak¢ivog det gjelder meningsfull fritid og
gode nok kontaktforhold.

Malsettingen gjelder fortsatt i alle regioner me&m ghraktiseres ikke likt. Region Midt- og
Nord-Norge fokuserer mest pa dette som konkretettilg men man i Region @st og derav
spesielt i Oslo, delvis i Vest utvikler aksept a&lappnaelse uten full rusmestring og med
mer marginal sosial tilpasning. | andre regiongerséette knyttet til vurderinger av
enkeltindivider.

Pilotstudien peker i samsvar med dette mot at delilegrad av maloppnaelse i forhold til
rusmestring og fraveer av opioidpositive prgver.r pteker Midt- og Nord-Norge og enkelte
fylker i Region @st seg ut med seerlig hay malopseaeDet er apenbart behov for a
undersgke holdbarheten i forkjellende og utforskengene til de forskjellene som viser seg
reelle. | Region Midt- og Nord-Norge mener man men andre a vektlegge en modell hvor
klienten skal styre sitt eget rehabiliteringsbehmd vekt pa god dialog og forpliktende
samarbeid. Rus skal forstds som kriser som kreueailyse” og "drgfting/tiltak”. Men mener
videre at man har funnet frem til en arbeidsforrmriMAR-enheten verken er for
dominerende eller for fraveerende med en adekvditétssikring ved inntak og utskrivning.
Det er behov for naermere vurdering av om dennerbvessen viser til systematiske
forskjeller mellom MARIT og andre tiltak og om deitsa fall samvarierer med ulikheter i
resultater.
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2.4 Erviparett kurs?

MAR-systemet ble planlagt med mal om tilbud til 680 personer og forutsetning om at det
enkelte senter skulle arbeide aktivt klientreti@enne modellen er i dag tydeligst i MARIT,
evt ogsa i MARIA. Desentraliseringen er tydeligstefylkesamarbeidet og i Oslo-regionen
utenom Oslo. | Oslo er det i dag krav om tidsamgnéng i sentret og overfaring av
behandlingsoppgaver til bydelene.

| alle regioner bar den sentrale hgy-terskelmoddilevares og kvalitetsutformes. Det synes
a veere en generell erfaring at den er velegnefledt norske kommuner og at en hgy andel
av pasientene profiterer pa den. En sannsynligreigtvikling vil kunne ga gjennom
integrasjon med annen kvalifisert rustjeneste.

Men dersom en skal opprettholde den naveerende landfdrutsetter dette en vesentlig
styrking av regionale tiltak. MAR er et meget galiiud gitt at intensjonene i retningslinjene
falges opp. Dette forutsetter tilfredsstillendeigpalg samlet og koordinert oppfalging fra
sosialtienesten, fastlegen, andre kommunale instasgesialisttjienster og MAR-enhet. QGkte
krav om tilgjengelighet og kapasitet kan true dsytetemet. Det bgr derfor synliggjeres at
MAR i sin grunnstruktur er et sakalt hgyterskelidbhvor det er riktig og nadvendig & ha en
god nok planleggingstid, ofte pa 3-6 mnd. Til gjjid synes dette & gi bedret rehabilitering.

@kt kapasitet ma ta hensyn til at
» de fleste fastleger i dag har begrenset rusfagiiggetanse
» sosialtienesten ma styrkes fordi rehabiliteringsatét i kommunene er avgjgrende
« vurderingskompetansen ma sikres pa spesialistnadituerrfaglig utredning og
diagnostikk
De regionale tiltakene vil pa lang sikt veere nadligiior & sikre adekvat utredning og
systematikk i behandlingen. Krisehandtering basdeen skje i regi av spesialkompetanse.

2.5 Nyanserte mal innenfor medikamentassistert rehabitering?

Den grunnleggende malsettingen er at den rehatslipasient overfares til videre lokal
oppfelging integrert i fastlegens arbeidsoppgagesasialtienestens radgivningsoppgaver.
For store deler av landetoppleves denne malsettingen tilstrekkelig og mulig & oppna i et
langsiktig perspektiv. | Oslo bedgmmer at det kaame ngdvendig a akseptere undergrupper
med mindre ambisjoner for enkelte som har veertdergghandling og & nyansere
prosedyrene for enkelte som ikke trenger hele riéteimgsstrukturen.

Gruppe 1. Dette er pasienter hvor Oslo-senterasiipeter at malsettingen er urealistisk. Pa
tross av krisebearbeiding, gjentatte kursendriogegventuell utskrivning med reinntak,
stopper utviklingen opp. Poenget er at pasiensereh klart forbedret livskvalitet men ikke

sa god ruskontroll som forventet. De har redusesinntak, bedret kontroll, bedret livskvalitet
men fortsatt rusproblemer og livsvansker. Betypetiessurser gar med til urinkontroller og
avklaringsmater uten at dette farer til endringar Nehandlingen avsluttes, har dette
destruktive konsekvenser for den enkelte og fdirkriser i sosialtjenesten. Nar behandlingen
gjenopptas, uteblir tilstrekkelig bedring. MARI@sker derfor en modell med aksept for
maloppnaelse uten full rehabilitering. En slik mibder ta sikte pa a bevare funksjonsbedring
med mindre ressursinnsats og samtidig gjere dagratisa vel pasienter som behandlere kan
oppleve aksept for en realistisk mestringsgrad.utzanning av hgyterskel MAR-tilbud bar
imidlertid unngas fordi dette kan bidra til at feeklarer rehabiliteringen innenfor MAR.
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En slik modell praves i dag ut i en av avdelingeMARIO, MAR-Bygdgay allé.

Denne tar sikte pa at oppnadd funksjonsniva akeepstik at behandlingen gar over fra
endrende til vedlikeholdende malsetting. Kontmlledtones mens frihetsgraden tilpasses
funksjonen. Etter MAR BA-modellen kan de best furegele overfares til bydel og ha
utlevering i apotek. De darligst fungerende m@dslopp fra avdelingen. En slik modell ma
skilles tydelig ut med en egen betegnelse, f. e&dikamentassistert oppfalging/omsorg
(MAO).

Gruppe 2. Ikke alle pasienter gnsker flerarig bdhiag. Det er heller ikke alle som trenger
en sosial rehabilitering eller nettverksarbeid fale har en god funksjon tross pagaende
misbruk og et bevart sosialt tilpasset nettverr én slik gruppe vil full sgknadsprosedyre og
venteliste fgr oppstart kunne veere lite ressursakigk og i en del tilfelle ha destruktive
konsekvenser. Spgrsmalet er derfor om et dekg & utvikle en modell hvor bruken av
agonister kan integreres i den ordinzere rustjenegpsykiatriske ungdomsteam,
ruspoliklinikker) i en tidsavgrenset periode.

Universitetsseksjonen i MARIO leder et multisenteggekt for & evaluere dette spgrsmalet.
De forelgpige erfaringene er interessante menrder ¢idlig & trekke konklusjoner. Det
foreligger imidlertid et betydelig politisk presa ptvikling av modell etter slike
retningslinjer.

Drgftingene av disse modellene viser at det erdmtitye regionale forskjeller. Dette gjelder
seerlig modellen for redusert malsetting. | Helgene Vest, saerlig i Bergensregionen er
behovet opplevd som reelt. | Helseregion MidtNmgd-Norge og i Region S@gr mener en at
problemet i all hovedsak bgr Igses ved styrketatsneg mer strukturert rehabilitering.
Erfaringen er i disse omradene at dette kan lgsgleiefleste sakene slik at unntakene blir
sjeldne enkelttilfeller som ikke bgr skilles ut segen modell. Det bedgmmes at aksept for
malsetting uten full rehabilitering vil kunne fafeminsket motivasjon hos de som har store
problemer og at dette kan veere en trussel mot éienedet kan gagne.

Ogsa nar det gjelder gruppe 2 med forslag om lakueretil inntaksprosedyrer og kontrakter,
er det usikkerhet, seerlig i de to beskrevne regiendet er enighet om at enkelte med god
funksjon kan integreres mindre formelt, men de#te gjares ved forenklet saksgang etter
kontakt med sosialsenteret. Dersom en frafallay kit prosedyrene, vil dette kunne minske
mulighetene til & kontrollere lite faglig kvoteférs/ning fra leger. Nar det gjelder
universitetsprosjektet gnsker en a avvente resuokat
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SKADEREDUKSJONSPERSPEKTIVET

2.6 Endrete krav og forventninger

Da MAR-modellen ble utviklet, ble denne satt eksfiliopp som en motsetning til
skadereduksjon. Malsettingen skulle vaere rehaliiij og ikke primaert & minske
samfunnsproblemene eller redusere antallet over@dise sykdomsrisiko.

Det er ikke lenger full enighet om dette. Mediadeg politiske miljg synes i betydelig grad &
kreve tilgjengelighet av behandling som en primaéisetting. Noe av arsaken ligger i svaert
hgye overdosetall. Det er dessuten kommet meditaappred fremstilling av sykelighet og
elendighet i miljget rundt Sentralbanestasjoneslo@Plata) og hos enkeltindivider.
Erfaringene i land har hvor det er en hgy andehidmdling og mindre krav til malsetting og
innhold trekkes ogsa ofte frem.

Slike forhold gjar at begrepet "skadereduksjon” fadir betydelig gjennomslag som

malsetting i offentligheten. Det sentrale inntatlddette begrepet er at reduksjonen av skade
ved pagaende rusbruk skal overordnes et eventlalhdaert mal om rehabilitering og
rusfrinet. Ogsa rusbrukere som ikke mestrer ksgieosedyrene og de som ikke gnsker
rusfrinet og rehabilitering, er i dette perspektiv&lgrupper for bruk av

metadon/buprenorfin. Det kreves at ventelisteraé akvikles og at en skal akseptere andre
mal en rehabilitering til rusfrihet og sosialt figset livsform. Slike forhold krever avklaring i
forhold til arbeidsformer og behandlingsopplegg.

| folge beregningene har vi i dag i Norge mellordd®og 14500 rusbrukere med et
heroindominert sprgytemisbruk. Dette er vesemtigg enn det ble beregnet da MAR i Norge
ble planlagt. Tiltaksbehovet i forhold til antalterdoser, forverring av helseproblemer og
okte sosiale vansker er tilsvarende starre.

Fglgende vansker ved den navaerende modellen heommen vil Igse disse problemene:

« Den forutsetter en fungerende sosialtieneste sopataeg oppgavene ogsa for darlig
fungerende klienter.

« Den forutsetter at rusbrukeren har mental og fykaasitet til & oppsgke
sosialtienesten og samarbeide med denne i en utgsgheriode.

* Den er lite velegnet i forhold til uoversiktligeidhtgrupper i rusmiljger med liten eller
moderat kontakt med helse- og sosialapparatet.

« Den er lite velegnet der hvor politiet eller anohgtanser har behov for a kunne
henvise en klient/bringe en klient.

« Den stiller krav som en del klienter ikke vil gadnga (kontroll,
rehabiliteringsmalsetting osv)

Pa tross av disse vanskene er det viktig & une&estrat forholdene i Norge ligger til rette for
at en godt nok utbygget MAR-modell kan redusereolehfor skadereduksjon vesentlig.

Ved god nok kapasitet i kommunal sosial- og hedsetgte og i oppfalgende spesialisttjeneste,
vil mange flere kunne hjelpes pa en konstruktivenBette forutsetter bade utbygging og
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integrering i rustjenesten og helsevesenet sldetie kan mgte problemet i de mer kritiske
fasene.

Til syvende og sist er det likevel en gruppe awauktgrrelse som ikke passer inn/kan
nyttiggjare seg en hayterskel-modell med rehabitiggsmalsettting. Det er ikke trukket
noen felles konklusjon pa dette omradet, men ewvékenighet om at situasjonen for
eksempel i Oslo-regionen kan gjer det viktig aklevet lavterskel helsetilbud, eventuelt med
adgang til medikamentstgtte (metadon eller bupfar)or behandlingen.

2.7 Lavterskelmodell?

Begrepet lavterskelmodell brukes ofte med uklarhoid. Det stammer fra Nederland hvor
en gnsket & nd marginalisert grupper i naboskapildaraksepterte opprettelsen av vanlige
sentre. Man opprettet derfor en mobil modell fdewering av metadon.

Det sentral i begrepet lav terskel er at tiltadet] gi sa lett tilgang til metadonbehandling
som mulig. Det skal vaere medisinsk ansvarlige foFlog s& god sikring mot lekkasje av
medikamentet som mulig, men eller ingen hindrirfgeden enkelte. Kontrakter, krav til
motivasjon, villighet til samarbeid, formalia gjeem sgknader og forhandsvurderinger skal
holdes pa et absolutt minimum slik at ingen skaltse i noen terskel”. Tiden frem til
oppstart av behandling skal veere sa kort som nnodig tidsramme “dager”, maksimalt
"uker”.

Det er viktig & holde klart at siktemalet for slitiéak ikke i farste og kanskje ikke annen
omgang er rehabilitering. Malet er kontakt meekden, mulighet for & engasjere
vedkommende i langsiktig arbeid, reduksjon av farenortalitet og morbiditet samt
reduksjon av kriminalitet og andre sosiale vansker.

Det er ikke det samme som den nyansering av MARetherd som ble skissert som
nyansering. Her tar en sikte pa a utvikle videriefgamater for pasienter i stedet for & avslutte
behandlingen nar resultatet ikke er s godt somtdatt. Dette kan sees pa som en mate a
heve terskelen for behandlingsavslutning, ikkediisere den.

En lavterskelmodell vil i hvert land matte utviklie®rhold til nasjonale og lokale tradisjoner
og den virkelighet. Nedenfor er det skissert taaller som kan veere aktuelle i Norge.

2.7.1 Krise- og utredningsmodell

Fysisk og psykisk sveert darlige sgkere som vargskedikter & komme i posisjon for MAR
finnes i alle regioner. MAR har synliggjort en gpe som tidligere har hatt marginal kontakt
med hjelpeapparatet men samtidig oppleves deg fallli Oslo at det er en gruppe av disse
hvor rehabilitering i vanlig forstand ikke alltid enulig | farste omgang og kanskje ikke i
annen. Det kan veere individer som er redusert elite¥ sykdommer og skader og andre som
har en livserfaring som gir dyptsittende skepsis systematiske malsettinger og krevende
samarbeidsformer. En betydelig andel har omfadgrsykiske avvik eller sykdommer.

For slike grupper kan det veaere en selvstendig ntiglged stabilisere brukerne tilstrekkelig til
en kriseintervensjon og korttidsbehandling av etaiisk eller psykisk problem eller til
utredning og behandlingsplanlegging. Dette vétsii kan trenge tiltak med lav terskel uten
forutgaende sgknadsprosedyre gjennom sosials&aenalet kan for eksempel veere a
forberede slik sgknad.
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Tiltaket kan betraktes som et krise- og utrednifigsd og ha for eksempel kan har tre
maneders varighet. Tilbudet bar ikke knyttesriNvgtpraktiserende leger men til kommunalt
forankrete tilbud. Det bgr veere system for overgédngnlig LAR/MAR-sgknaden der dette
viser seg riktig. Sgknaden kan eventuelt retteplarss i omsorgsmodell (MAO). En slik
modell kan eventuelt knyttes til lavterskel feliplead kommunalt niva.

Drgftingene viser at flere regioner er uten opplegtov for slik modell. Dersom den knyttes
til kommunal feltpleietiltak, vil en eventuelt l®jent med enkeltindivider som kan mgte med
individuelle, eventuelt oppsgkende tjeneste. b@sgj i noen grad i Bergen bedgmmes det
likevel at slike tilneerminger ikke er tilstrekkedig

2.7.2 PLATA problematikken,

Uoversiktlige og destruktive apne rusmiljger estarg fremst et Oslo-problem. Det ser ut til
at slik miljgutvikling er vanskelig a forhindre is», og et problem har veert mangel pa
mulighet til & henvise brukerne til lett tilgjen@ebehandling. Dette vil ogsa si behandling
uten kontrollordninger og prosedyrer. Det finnesdltyper modeller for slike tilbud, alt fra
metadonbusser til oppholdssentre eller feltpletesteDet som vurderes hos oss vil enten
kunne veere tilbud knyttet til spesiell prosjektemsPro-prosjektet eller Feltpleie, alternativt
til steder opprettet av Oslo kommune for spesidligrupper. Det er rimelig & tenke at
tilbudene bar veere kommunale med veiledning/oppfglfra spesialistniva (MARIO).

13
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3 ORGANISERINGEN AV HELSETJENESTEN

3.1 Utviklingen i behandlingsapparatet

Synet pa rusproblemer har i noen grad endret gegtstykdomsmodellen har kommet mer i
sentrum. Arsakene er flere, men hovedpoengetlaraaet til medisinsk oppfalging har gkt
samtidig som forankringen i sosialloven er mindngydig. Legetjenesten i MAR er blitt
forankret i kommunehelsetjenesteloven. Retningstiajforutsetter koordinering pa
kommuneniva, men det er et entydig krav at helsegeen generelt skal ansvarliggjares.

Allmennpraktiserende legers forening har i dag ptes¢ MAR-oppgaver selv om utdeling av
medikament forutsettes annet sted og pr@vetakingiakontroller ikke skal veere en pliktig
oppgave. Det er kommet takster for overvaket pakieg. Med gkende ansvar for
allmennleger, vil ogsd MAR-modellen matte gjennarkiss. | Helseregion @st utenom Oslo
og i Trefylkesamarbeidet, har allmennlegene fratestaav en sentral rolle mens de far dette
sekundeert i andre regioner.

3.2 Rusreformene

MAR-modellen bygger pa kommunalt-fylkeskommunathasbeid innenfor regionene. | dag
er sykehus og spesialisttjenester overfart tilligehelseforetak (herunder psykiatri). Deler
av rustjenesten og noen MAR-tiltak er ogsa overf@t.prp nr 3, 2002-2003 forutsetter en
langt mer sentral plass for den kommunale helsesfem og forutsetter at rusfeltet med
institusjoner og spesialisttjienester skal overfdéitdgelseforetakene. Den definerer
spesialisthelsetjenesten slik at MAR-sentrenealiéfinn under dette om disse har
karteleggingskompetanse og diagnostisk kompetahst gpesialisert niva, men sier samtidig
at ansvaret i slike tiltak skal begrenses til usd&elser og kortvarige behandlinger. Lengre
behandlinger med sikte pa habilitering og rehatility vil "oftest hgre inn under
fylkeskommunens og kommunens ansvar”. Beskrivelggar at de regionale sentre og tiltak
kommer i mellomstillinger mellom spesialisthelsagste knyttet til foretakene og ansvar for
fylkeskommuner og kommuner. Regjeringens "Handipign mot rusmiddelproblemer” sier
i seg lite om organiseringen av MAR (kalt LAR) wep malsetting om at ventetiden skal
reduseres til et niva "uten betydning” og at tiletidkal videreutvikles. Det gnskes en
vurdering av kriteriene, "bl.a med tanke pa effekttall, malgrupper og organisering”, samt
videreutvikling og styrking. Det varsles dessut@ri’uavhengig evaluering” og at fastlegens
rolle skal styrkes.

Regjeringen har na lagt frem rusreform Il hvor fdeeslas to nivaer for rustiltakene. De
regionale helseforetakene skal ha all spesialisgrandling i og utenfor institusjons definert
ved helsefaglig ledelse, diagnostisk kompetansisgvgrenset behandlingsoppgave.
Allmennmedisinske oppgaver, ytelser etter sosiapeeloven inklusive spesialiserte
rehabiliteringsoppgaver skal veere kommunalt an®xamtuelt Igst ved interkommunalt
samarbeid. MAR og de regionale tiltakene og seeter lite direkte omtalt. Slik modellen
er utformet vil den matte byge pa et langsiktig adyaid mellom et kommunalt niva hvor
rehabilitering og medisinsk oppfelging utformes sammmunalt samarbeid. Dette ma
forankres i et spesialistniva som forutsetter splediagnostisk og behandlingsmessig
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kompetanse utformet som tverrfaglig samarbeid leg@e med spesialkompetanse er sentral.
Dette ma apenbart innga i helseforetakenes plikiert helseforetak bar planlegge dette
arbeidet etter evaluering av det regionale sentgrele regionale tiltakene i sin region.

Vi bar fremheve at hele MAR-modellen, sa vel i saligert som i desentralisert modell
forutsetter lokal forankring. LOST star sentralvsom kommunehelsetjenesten ogsa er
kommet inn. Ved en gjennomtenkning av tiltaksapfetrer det naturlig & sikte mot bevart
funksjon for sosialtjenesten og oppjustert for éggnesten. Dette vil si at oppgavene etter
kommunehelsetjenesteloven ma tydeliggjeres med folikkommuneoverlegen til innsats,
kanskje formet etter "Baerumsmodellen”. Kravetlsbgenesteloven til individuell plan er
vel forenlig med kravet om tiltaksplan i MAR. Dettil si at MAR vil forutsette en
individuell plan forankret i helsetjenestelovenasgtiltaksplan etter retningslinjene for MAR
(sosialtjenesteloven).

Spesialistnivaet har etter MAR-modellen bestattsaanarbeid mellom spesialisert rustjeneste
pa fylkesniva og statlig finansiert og drevet regiiva. Det er viktig & sikre de spesialiserte
rehabiliteringstiltakene som etter Ot.prop. 3, 2Q0D3 skal veere fylkeskommunale oppgaver
og at det som overfgres de regionale foretakenenf@od nok plass. Odelstingsproposisjonen
og Handlingsplanen gir bare en antyding om hvodetkdte er tenkt. Foretaket skal ansvarlig
for & bruke ressursene best mulig og kjgpe dedjene som foretakene ikke selv forvalter.
Det er helt usikkert hva dette betyr for de oppg@veom i dag forvaltes av de regionale
sentre oq tiltak.

Sentrene og tiltakene ma derfor analysere sin egksomhet og papeke hva som bgr veere
en spesialisert helsetjeneste. Det ma ogsa tygietiegyhvilke former for rehabiliteringsrettet
opptreningsvirksomhet som ma bygges opp interkonaitafier gjares tilgjengelig for kjgp
fra Helseforetakene.

Med den gkonomiske situasjonen helseforetaken®wogriunene har, er det imidlertid stor
fare for betydelig svekkelse av tilbudene dersoap&j av tjienester skal skje i konkurranse
med andre tiltak foretakene kjgper over en sangdtang budsjettramme og kommunene kan
investere i. Minimumskrav ma veaere utforming awtmsfor-plikter” og tydelige
budsjettavsettinger.

3.3 Nivaplassering

MAR-tiltakene og de regionale sentrene er aperdadel av spesialisttjenesten og derfor
tilknyttet/del av helseforetakene. Det langsiktigerrfaglige rehabiliteringsarbeidet ma
plasseres som kommunalt ansvar. Lavterskel hidisdtog eventuell medikamentstgttet
kriseintervensjon bgr plasseres som kommunalt ansva

3.4 Bevilgning og ressursstyring

Dersom det ikke foreligger statlig styring gjenneaparat bevilgning, vil MAR-arbeidet veere
truet. Dette gjelder hele russektoren som ma désfealtes som eget omrade i
styringsdokumentene. | tillegg bar MAR skilles dioihold til gvrige rusoppgaver fordi det er
politisk besluttet at MAR-tilbudet skal ekspandered definert budsjettstyrking. Dersom
denne styrkingen er utilstrekkelig, vil MAR-tilbuideunne fortrenge ressursbruk til andre
omrader. Rusfeltets andre kjerneoppgaver ma ibkeshges.
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3.5 Organisering - foretak

| helseforetakene ma MAR samorganiseres med ajethester, fortrinnsvis rustjenestene.
Disse bgr igjen som helhet samorganiseres medaisyikbudet men tydeliggjgres som et
eget omrade. Psykiatriomradet har hatt en stetkiioskisering pa rus liksom rustiltakene
finner betydelig psykiske problemer blant sine idéx. Det er neerliggende & tenke en
integrering med psykiatri, enten i egne psykiatatak eller i egne psykiatri- og rusdivisjoner
i helseforetakene i regionen. Psykiatrisk virkbetrer liksom rusfaglig virksomhet generelt
0og MAR spesielt, langtidsarbeid som forutsettertkaritet og samarbeid mellom lokalt og
spesialisert niva. Det er derfor mye felles i w@ing.

Primeert foreslas det alts& organisering av rusfiedtgne statlige rus- og psykiatriforetak i
hver region.

Sekundeert foreslas egne rus- og psykiatridivisjomezn generelle helseforetak.

Egne rusforetak anses verken realistisk eller digskag vil i alle fall antakelig ikke fa
giennomslag i dagens vekt pa helseaspekter og mnsketiltrekke medisinskfaglig
kompetanse.

3.6 Reviderte retningslinjer og rundskriv?

Retningslinjene for MAR (LAR) bgr selvsagt revideigrad med faglig utvikling og politiske
beslutninger. | den politiske debatten har sagritgriene for inntak i behandlingen og
prosedyrene rundt inntak veert i sgkelyset. Kravamire tiltaksformer med preg av
lavterskelmodell har dessuten veert fremfgrt. Hgdel de reformene som fglger av
opprettelsen av helseforetak og styrking av hedgiefansvar, matte ha konsekvenser.

Det er enighet om at en vil legge vesentlig vekapéetningslinjene ogsa etter en revisjon ma
understreke MAR som en hgyterskelmodell med krawordering fgr oppstart og om
prosedyrer som sikrer kommunalt tverrfaglig samarbeett integrasjon med spesialisert
rustieneste. Vi tror dessuten at det er viktigdeliggjgre MAR som et eget omrade innen
rustjenesten, selv om en her kan se modeller fegmsjon.

Vi mener dessuten at hovedelementene i kriteriemevidlerefgres. De er i dag
skjgnnsbaserte og star ikke i veien for inntak asignter som trenger og bar fa behandlingen.
Den offentlige debatten har i unadig grad hektgtagmp i en aldergrense pa 25 ar. Det
skjgnnsmessige forholdet til alder bar derfor tigtgbres, forslagsvis formulert som:

Substitusjonsbehandling er vanligvis livslang og\dges for de som fortsetter misbruk og
avhengighet av morfinstoffer tross avvenning ogpsgsial behandling. Dess yngre
pasienten er, dess starre vekt ma det legges p&edanderingen. Nar pasienten er under 25
ar, skal derfor avhengighetsgrad og andre behaniaiternativer vurderes seerlig
omhyggelig”.

Retningslinjene bar for gvrig utformes slik at Beinmunale ansvaret tydeliggjgres og sikre
en tilstrekkelig klar ansvarsplassering av spessalirustjeneste i Helseforetakene og av
rehabiliteringskompetanse som delt ansvar mellomsdfieretakene og fylkeskommunene.
Det bar tydeliggjgres hva som er oppgaver ettaak@mesteloven, etter
kommunehelsetjenesteloven og spesialisthelsetjemgteningen. Klageadgang,
pasientrettigheter og krav til individuell plan ligdeliggjeres.
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4 VEDLEGG | : MAR | DE ULIKE REGIONENE

4.1 Helseregion gst

Helseregionene bestar av Oslo, Akershus, @stfadnkark og Oppland. | en beskrivelse er
det viktig & skille mellom Oslo med regionsentagide omliggende fylkene. Alle de statlige
ressursene er konsentrert i MARIO mens arbeidetardire fylkene er utviklet som
fylkeskommunalt organer som samarbeider med MARI@dikamentene betales fra
MARIO. MARIO har 67 stillinger med to/tredeler 8ig finansiering, anslagsvis 30

stillinger, herunder ogsa delfinansiering av komalardagntiltak. Strukturen i regionen er
tilpasset de ulike fylkene. Dette har medfgort eysitiske forskjeller.

4.1.1 Sgknadsbehandling

| fylkene utenfor Oslo kvalitetssikrer sosialserggknadene i samarbeid med
fylkeskoordinerende organer, stort sett i rustjeames Rustjenesten har utviklet betydelig
kompetanse i dette, og sgknadene med tiltakspkrbsiskrive realistiske mal som er
forankret i regionens ulike tiltak far vurderingete er et meget hensiktsmessig samarbeid
mellom 1. og 2. linjen, og det kan etter hveriesilspgrsmal ved regionsenterets (MARIO)
rolle annet enn som formell godkjenning for begdiansvar og konsultasjon i enkelte
tilfeller. Dette vil etter hvert medfare fokus aéfylkene i denne regionen ikke har fatt noen
ressursgkning.

| Oslo er det na opprettet en egen inntakspolikkisiom bearbeider sgknadene i s aktivt
samspill med bydelene som mulig. Sgknadskvalitetesiitt betydelig bedre og inntakene
bedre forberedt. Inntakspoliklinikken har ogsaighet til & starte en stabiliserende
Subutexbehandling sa snart sgknaden er godkjemt,dutente pa avrusing eller plass i
avdeling.

4.1.2 Sentraliseringsgrad

Alle fylkene utenfor Oslo arbeider etter en desdigert modell hvor rustjenesten har etablert
en koordinerende instans som samarbeider med koemauriiltaksplanen godkjennes oftest
far sgknadsbehandlingen, og rustjenesten gar iswassgrupper og deltar i behandlingen
etter behov. Selv planen og arbeidet er imidldetichmunalt forankret og lokal lege
forskriver metadon og rekvirerer urinprgver. lader fleste tilfeller har rustjenesten aktiv
oppfelging i ansvarsgrupper og behandling.

Det er noen forskjeller. | Akershus er tilbudeytat til et sektorisert opplegg knyttet til
allklinikker som skal koordinere psyukiatri og nesteste. Det er fire slik i henholdsvis @ver
Romerike (Jessheimklinikken), Nedre Romerike (lsifiegmklinikken), Follo (Folloklinikken)
og Sosialmedisinsk klinikk for Asker og Baerum. Idtdgark er det et eget metadonteam
opprettet av fylket, tilknyttet Sanderud sykehusdegfor i dag tilknyttet Helseforetak @st.
Det er ogsa en egen akuttavdeling og rusavdeldagte teamet arbeider i hele fylket for
MAR-pasienter. | Oppland er tilbudet knyttet elksoriserte rusteam med en sentral
koordinerende instans. | @stfold er det byggetalialte sosialmedisinske klinikker som skal
falge opp behandlingen som pa dette omradet enKogti en sentral koordinator.

Mest kjent er kanskje den sakalt Beerums-modellem kemmunelegen star sentralt sammen

med sosialsjefen i kommunen. Det dreier seg om konenmed starrelse som et lite fylke.
Sosialetaten med flere sosialsentre har en komnfaméqr tiltak for de med rusproblemer.

17



Bergen 29-30 november 2002

MAR-modellen inngar som et sentral element i dekemmuneoverlegen har aktivt
samarbeid med legene i kommunen, veileder oglBakemelding fra legene. Sgknaden
godkjennes i et inntaksorgan i en ruspoliklinikkdrsektoransvar styrket med deltakelse fra
MARIO. Poliklinikken medvirker ogsa i behandlingeg fagmiljgeutviklingen, men langt pa
vei mestrer kommunens helse- og sosialtjenestedmtoselv.

Bedeomt etter statusundersgkelsen er det godeatsuited den desentraliserte modellen. |
Beaerum har en raskt fatt stor kapasitet (mer ennpd8@enter, resultater pa niva med
MARIO). | Oppland og Hedmark, antakelig ogsa @stfynes man a na saerlig gode
rehabiliteringsresultateter i forhold til rus. Blemene ser ut til & vaere gkende
ressursproblemer pa kommunalt og fylkesregionaf.nMARIO’s rolle er stadig mer knyttet
til drgfting og problemlgsning av spesielle tiléll

Det har periodisk og i enkelte kommuner vaert valigléerekruttere leger, men dette ser ut til
a rette seg. Det kan likevel veere en mulighetgasjere definerte LAR leger, mens det ikke
er noe behov for sentralisert forskrivning.

Derimot er kvalitetssikringen i den desentralisentdellen usikker. Der hvor LAR team,
eller fylkeskommunalt rusteam deltar i ansvarsgaunper situasjonen bra men det er nok en
god del behandling som foregar med liten eller mgesfaglig oppfelging ut over et
varierende samarbeid mellom lege og sosialsenter?

Pr 31.08 2002 var 228 i behandling i Akershusaddr25 i Asker og Baerum, 51 i Nedre
Romerike, 22 i @vre Romerike og 30 i Follo. Det 98 MAR-pasienter i @stfold, 91 i
Hedmark og 70 i Oppland.

Oslo er bygget ut med en blandingsmodell som ekletfra to modeller. Den ene var HIV-
MET-modellen som forutsatte sentralisert forskingimen desentralisert utlevering og
kontroll. Den enkelte pasient ble fulgt opp av sgéskonsulenter i senteret i samarbeid med
sosialsentrene. Lokale leger var lite eller ikikeolvert. Den andre var MiO-modellen som
bygde pé en fullt sentralisert modell hvor undeedesds, forskrivning, utlevering og kontroll
foregikk i eget senter hvor pasientene ogsa korliglagndre instanser ble trukket inn etter
hvert selv om tiltaksplanen forutsatte forankrirggkmordinering av ansvarsgruppene fra
sosialsenter.

Situasjonene medfarte uheldig miljgdannelse i seetog store vansker med a fa pasienten
videre i tiltaksapparatet. Det oppsto bade tilkingtmellom pasient og konsulent og
utstgtingsmekanismer hos andre. | dag er modb#grdelig modifisert fordi en raskt tok i
bruk en supplerende MAR X modell for de tilfelledmeor en sgker hadde en interessert lege
0g sosialsentrene stilte opp en god nok tiltaksplaet ble dessuten innfart eget inntak
gjennom psykiatrisk behandling og gjennom rusiasjaner som tok i bruk metadon i sitt
behandlingsprogram. Avdelingene har dessuten etvativt samarbeid med et visst antall
bydeler med vekt pa utlevering i apotek og ovenigtil lokal forskrivende leger sa langt
dette lar seg gjgre. Pr 31.12.02 hadde MARIO S&3gmter i behandling, derav 103, 91, 81
0og 122 i de ulike avdelingene, 19 i inntakspolildken og 147 i ulike MARX-opplegg.

Likevel er det betydelige kapasitetsproblemer igdvigiene i MARIO. Det er vanskelig & fa
skrevet ut pasienter til desentralisert oppfglgomnok ogséa vanskelig a si nar de er
"ferdige” i avdelingene. Bydelene har klart vaeirde kapasitet og villighet til & satse pa
dette arbeidet, og noen steder blir nok oppfalégtigoreget av betydelig personskifter i
kontorene og delvis lav kompetanse. Det er etykktat de kontorene som satser pa egne
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ruskonsulenter fungerer langt bedre. Det kan féiyasvi mangler god kvalitetssikring av
MAR X pasientene og har darlig beskrevet tilbaketimgsrutiner. De ulike MARIO
avdelingene har dessuten utvikler litt forskjelijgaksis”.

Det kan her fgyes til at byradet i Oslo har frerhktgnytt budsjett som forutsetter at MARIO
skal ha utvidet med 200 plasser og legge opp etrsimgslap med ett pr i avdeling og palagt
oppfelging i bydel. Gjennom denne modellen foruesetlet at en kan fa kapasitet nok til
byens anslagsvis 3-5000 heroinbrukere med ukjeatlaom vil sgke til behandling. Pt ser
det ut til at vi far 2-300 sgkere pr ar.

4.1.3 Venteliste

Regionen har frem til 31.8.02 registrert 1365 pasiei behandling. | tillegg sto pa dette
tidspunktet 207 pa vente- og sgkerliste. Ventsisthar i regionen i farste rekke veert knyttet
til Oslo som har hatt mer enn 400 i ventesituasigmopp til tre ars ventetid. Pr 31.12.2000
var det for eksempel 448 pa vente- og sgkerli€sld, 13 i Akershus, 3 i Hedmark, 9 i
Oppland og 5 i Gstfold.

Den lange ventelisten i Oslo har fart til intensiwaurderings- og inntaksarbeid. Pr 24/10 var
det 113 personer pa vente- og sgkerliste. 88 @e diar vurdert. Derav var 56 pa venteliste til
oppstart (2 fra ar 2000, 12 fra 2001 og 42 fra 20@5 sgknader var returnert til
sgkerinstansen (sosialsenteret) og vil bli straket oppdatering.

| tillegg var 50 personer tatt inn i inntakspalikken, 2 av disse var overfgrt avdeling mens
4 hadde falt fra. 44 var altsa i inntakssituasjen under behandling med opioid (Subutex).

Sgknadslisten i Oslo er derfor drastisk redusEs sgkere er blitt strgket uten inntak. 32 er
avvist etter kriteriene (21 %), 32 var flyttet ogrbr ikke aktuelle (21 %). 49 (32 %) ble
straket fordi vi ikke mottok adekvate opplysningr@ss purring pa sgkerinstansen. 41 (27 %)
av sgknadene ble trukket av sgker eller sosialsente

| Hedmark, Oppland, @stfold og Akershus er det igldee problemer, men det er mer eller
mindre skjulte ventelister knyttet til at seknadéde= blir fremmet for eller ikke behandlet i
sosialsentrene. Farst nar sgknaden er sendttélkisorganet, blir den registrert. Det er kjent
at man har hatt betydelige slike uoffisielle veister i byer som for eksempel Lillehammer
og Hamar. Videreutviklingen her vil métte skjekmmmuneplan med formell
sgknadsregistrering for & avdekke behovene ogistyflr & bedre behandlingen.
Situasjonen kan lett trues dersom kommunene sKablide seg til et fijernt helseforetak og
miste noksa tett kontinuitet med fylkeskommunaligaoer.

| hele regionen er det fa som har fatt avslag.rifiket er at de fleste fyller kriteriene, og der
hvor behandlingserfaringen er kort, har klientenligis noksa hgy alder og mange ar i
fengsel.

4.2 Helseregion Sar

Regionen bestar av fylkene Vestfold, Buskerud, aléx, Aust- og Vest-Agder. Til sammen
er det 23,7 statlig finansierte stillinger i reggon Opplegget har helt fra starten av veert
fylkesorientert med og bygget opp som godkjent@rege fylkestiltak mer enn som ett
senter.
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De tre farste fylkene har utviklet et "Tre-fylkesarbeid” basert pa statlig finansierte
fylkesteam. Leder for akuttmottaket for stoffmiskere i Buskerud er tillagt
inntaksmyndigheten. Det er 3,5 statlig finansisti#inger i Buskerudteamet, 4 % Telemark
og 4 Y2 i Vestfold. Medikamentene betales av gtaiivilgning til hvert team.
Behandlingsmodellen er desentralisert med tiltadsphe forankret i kommunale sosialsentre
og lokale leger som foreskrivende og behandlingsatige- na innarbeidet i
fastlegeordningen. Fylkesteamene kvalitetssikrenader og tiltaksplaner og falger opp
behandlingen i ansvarsgruppene. Alle sgkernertérvjuet far sgknaden blir behandlet i
inntaksutvalget. Fylkesteamene er organisert pskijiellig vis i de enkelte fylker.

| Aust- og Vest-Agder er tiltakene bygget opp sanesteam i fylkenes ruspoliklinikker,
Aust-Agdeklinikken og Vest-Agderklinikken. Aust-Agrklinikken er en fylkeskommunal
A-klinikk. Vest-Agderklinikken er en spesialisthetgeneste og ble fra 1.1.2002 finansiert via
Helse Sar regionalt helseforetak med egen driftdagjennom Vest-Agder Fylkeskommune.
Det er dannet et felles regionsenter, MARIA, pangitag av spesialteamene med ledelse fra
overlegene ved de respektive klinikkene. Tiltak@gder-fylkene har henholdsvis 3 og 3 %2
statlig finansierte stillinger. Etter beslutning anntak, vurderes medisineringen og
opptrapping av medikament av overlegen. De psykalsosehabiliteringstiltakene er fra
forste dag forankret i pasientenes hjemkommune akbsider fra det fylkeskommunale
teamet deltar i rehabiliteringsarbeidet fra fgsttend, som veileder i forbindelse med
innsgkning av pasienten. Nar pasienten er stalilig) rehabiliteringen gar bra, overfares
ansvaret for skrivning av medikament til pasientexstiege. Spesialteamene vil fortsatt delta
| videre oppfalging i ansvarsgruppene og monitorehabiliteringssituasjonen hos pasienten.

4.2.1 Sgknadsbehandling

Denne foregar noe ulikt i regionen. Formell insi@¢ndighet er lagt til leder av
inntaksutvalget for Trefylkesamarbeidet mens ddagt til overlegene i ruspoliklinikkene i
Aust- og Vest-Agder. Det er opprettet en frivilliggional inntaksgruppe hvor en av
overlegene ved MARIO deltar. Det er en represertarhvert fylke, evt. utvalg. Gruppen
har manedlige mater. Regionen har siden stat®88 registrert 576 som har veert i
behandling i kortere eller lenger perioder fren81il08.02. Pa dette tidspunktet var det i
tillegg 100 pa sgker- og venteliste. Det er retdfi som har fatt avslag.

4.2.2 Venteliste og kapasitet

Som det fremgar av figur 2 har regionen fatt es gikning av ventelistene. Dette er noe ulikt
fordelt. Pr 31.8 var 23 i Telemark, 21 i Vestfad®, i Buskerud, 5 i Aust-Agder og 25 i Vest-
Agder pa sgker- og ventelistene. Teamene i Teleo@miVestfold beskriver seerlig
kapasitetsvansker. Pressignaler kommer ogsa frRIMAszerlig i Vest-Agder. Den
desentraliserte modellen gjgr imidlertid at detligger kapasiteten i det kommunale apparatet
som er flaskehalsen.

Som det fremgar av figur 2 har regionen fatt es wikning av ventelistene. Dette er noe ulikt
fordelt. Pr.31.8 var 23 i Telemark, 21 i Vestiad® i Buskerud, 5 i Aust-Agder og 25 i Vest-
Agder pa sgker- og ventelistene. En del av de s&npé sgker/venteliste, har vist seg ikke
veere "klare” for oppstart. Det at brukerne i stayrad star pa "kvoter” far inntak, ser ut til &
forsinke oppstartsprosessen. | tillegg har enkeltamuner sgkt inn flere enn de har kapasitet
til & falge opp. Vi vet ogsa at det er stort "mdakié i enkelte kommuner, da begrenset
kapasitet til oppfalging resulterer i at brukerkekar behandlet sin sgknad. Det er meldt om
stort press i MARIA, men den desentraliserte maahetjjar at det seerlig er kapasiteten i det

kommunale apparatet som er flaskehalen.

20



Bergen 29-30 november 2002

4.3 Region Vest

Metadon-klinikken i Stiftelsen Bergensklinikkene ldpprettet med statlige midler for a
ivareta legemiddelassistert behandling i Rogalétmidaland og Sogn&Fjordane. Stiftelsen
Bergensklinikkene er en organisasjon i rusmiddeleemed fylkeskommunale driftsmidler.
Metadon-klinikken har 5 faste konsulentstillinggren konsulent i engasjement, en overlege,
en psykolog og en merkantilansatt. For & ivareleobdor avrusning, oppstart og
krisebehandling ble det opprettet 3 sengeplasakutt-klinikken i Bergensklinikkene.
Administrasjonen i organisasjonen ivaretar de avbra administrative oppgavene.

Behandlingen i regionsenteret ble i stor grad bygge utfra MiO modellen med
forskrivning, utdeling og urinprgvetaking lagtMletadon-klinikken samt tett oppfelging av
klientene. Nar det gjaldt klienter i Rogaland ogy8@&. Fjordane ble det laget desentraliserte
opplegg for utdeling og urinprgvetaking og deltagelansvarsgruppemgter.

Pa grunn av stor pagang av sgkere ble det i 2@@dgmfart et Subutex-prosjekt der
forskrivning, utdeling, urinprgvetaking og direligentrettet oppfalging ble lagt til helse-og
sosialtjenesten i 1.linjen. Metadon-klinikkens eollar kvalitetssikring av opplegg,
rad/veiledning/undervisning og i enkelttilfellerlhgelse i ansvarsgruppemgter. Ut fra gode
erfaringer med prosjektet og signaler fra departgaiger behandlingen na desentralisert.
Forskrivning er imidlertid tatt tilbake til lege ¢deMetadon-klinikken og konsulentene har
stgrre engasjement i klientarbeidet. Utlevering@dr i hovedsak pa legesenter, apotek,
botreningsenter og andre institusjoner. Bergen kanerhar under etablering eget tiltak for
utdeling og urinpravetaking for klienter der delteker mulig & fa pa plass eget opplegg.

De fleste klientene startes opp med Subutex. Dleg vekt pa urinkontroller og avgiftning
far oppstart. Klientene fglges opp gjennom deltsgeblnsvarsgrupper og rad/veiledning til
1.linjetjenesten og andre samarbeidsparter. Oveddit MARX med totalt desentralisert
ansvar etter 1 ars stabilitet, i praksis betyredefipfalging over en 2 ars periode. For en del
klienter har oppfaelging gatt over flere ar, dettgjerne klienter som ikke har nadd ideell
malsetting med rusfrihet, men likevel fungerer detig bedre enn far oppstart.

Fra starten av ble ogsa Rogaland betjent fra Metdohikken. Fra 1.10 er det i drift et eget
fylkesbasert regiontiltak i Rogaland knyttet til 8%, en institusjon drevet av Frelsesarmeen.
Det ble gjort politisk vedtak om at denne instituggn skulle f& oppdraget i konkurranse med
institusjonene innen rusmiddelfeltet i Rogaland; Rmgaland A-senter i Stavanger og
Haugaland A-senter i Haugesund. Alle pasientaivalkg pa venteliste, fra Rogaland, skal
overfgres dit. Klinikken far ogsa egne midlerdgkning av medikamentene.

4.3.1 Sgknadsbehandlingen

Regionsenteret har fra starten hatt en sentrabgériadsbehandling hvor kommunene i
regionen har sendt sgknadene til Metadon-klinikkentaksteamet har hatt manedlige
inntaksmgter for Hordaland, noe sjeldnere for Raigél. Sgknadene fra Rogaland har
foravrig veert forbehandlet i en egen komité i figkemmunen. Inntaksteamet bestar av
klinikksjef, representant fra rusmiddelvernet ogresentant fra hhv Bergen kommune,
Stavanger/Haugesund kommune. Sogn og Fjordaneakiasa fa sgknader at en har
behandlet disse over Hordalandsinntaket. Inntakéadebhar delvis bestatt i behandling av
papirsgknader og delvis av vurderingssamtale medtkbg henvisende instans.
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Det er siden oppstart i juli 1998 registrert veD5@knader. Anslagsvis 70 (14 %) har fatt
avslag pa sgknadene.

4.3.2 Ventelister og kapasitet

Pr 31.8 var det registrert at 327 pasienter soeller har veert i behandling. 1 tillegg var det
132 pa seker og ventelisten, og som figur 2 viserdet veert et gkende venteproblem i
regionen. 27 pa ventelisten kom fra Rogaland,roggesgkerlisten fra Sogn og Fjordane.
Det starste problemet merkes derfor i Hordalandt d imidlertid noe usikkerhet knyttet til
ikke registerte sgkere i Rogalandkommunene, s@ykgmmunene.

Metadonklinikken har lenge opplevd betydelig kafgsproblemer. Av 246 pasienter i
behandling pr 31.8 kom imidlertid 82 fra Rogaladidse overfgres na til Fa-Bo klinikken
sammen med ubehandlede sgknader fra fylket. Digfire til noe mindre press, spesielt da
i form av mindre arbeidsreiser/fravaer fra klinikk&ikevel med i overkant av 100 klienter pa
vente og sakerliste, er presset pa oppstart swifaglig forsvarlighet kontra avvikling av
venteliste et viktig tema i forhold til videreutlitkg av behandlingsmodell.

4.4 Region Midt- og Nord-Norge

Regionen har et regionsenter for fylkene Mgre- oghnBdal, Sgr- og Nord-Trgndelag,
Nordland, Troms og Finmark. Senteret, MARIT, aeliie tilknyttet fylkeskommunen i Sgr-
Trgndelag. Det er statsstgtte for seks konsulehtgmerkantil, lege og senterleder.
Bevilgningen dekker i tillegg statte til dagningsjon slik at senteret disponerer 1-2 plasser
for avgiftning/stabilisering (Lade Behandlingssehtay inntil 5 plasser for langtids
daggnbehandling (3-15 mnd ved Nidarosklinikken).

Senteret har arbeidet fra starten etter en sesgralinodell for inntaksbeslutninger, oppstart,
forskrivning og oppfelging mens utlevering og priadéng har skjedd desentralisert de fleste
steder. | trdd med nye retningslinjer er all forgking desentralisert fom. Hgsten 2001. |
Trondheim hadde sykehusapoteket utlevering og pa&ie), mens dette er i stgrre grad
desentralisert. All metadonlgsning produseres €ésykapoteket for hele regionen (minus
Kristiansund) og sendes for den enkelte pasieldldle apotek. Senteret har utviklet en
saerlig hay vekt pa systematisk forbehandling vealitetssikring av sgknadene far
sgknadsmgter hvor alle samarbeidspartnere skal natieer deretter oppstartmeater etter
inntaksbeslutning. Etter dette skal rehabiliteeimdalge en fast struktur hvor konsulentene i
MARIT fglger med i ansvarsgrupper og i veilednirftgie regionen. . | Igpet av 2001 ble det
etablert 3 fagkonsulenter i region Nord (2 ved Nemdsklinikken og 1 ved Tromsklinikken),
som arbeider ut fra MARITs faglige modell. Fom 20@3Jet ogsa bli etablert en
desentralisert fagkonsulentstilling i Mgre og Roaisd

Det er lagt vesentlig vekt pa & holde en aktiv idgioom rusfrihet og rehabilitering slik at alle
avvik skal fglges opp. Det er utviklet et systesiapirogram som gar fra sgknadsvurdering til
inntak av kvalifiserte sgker. Disse skal gjennomgaaktiv rehabilitering pa inntil to ar. |
denne perioden skal det veere aktivt ansvarsgrupereiamed deltakelse av klient,
sosialtjeneste, fastlege, konsulent fra MAR-enigetiadre aktuelle personer/instanser.
Legene ma mgate. | Igpet av rehabiliteringspericle det holdes ansvarsgruppemgte
minimum hver 3dje maned, i alt 10 ansvarsgruppemgiwtene holdes etter stram struktur
med ramme pa 1-1,5 time.
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Hver konsulent skal ha 17 klienter i aktiv rehabiiing. Konsulentgruppen er inndelt i to
team med sektorisert ansvar. Etter tilfredsstileerehabilitering skal (stabile) klienter
viderefares slik at MARIT’s rolle blir rent konsattv.

4.4.1 Sgknadsbehandlingen

Swgknadene kvalitetssikres etter registrering i MRRDette betyr at informasjonen sjekkes
og at tiltaksplanene skal veere utarbeidet far stsddmehandlingen. Det legges stor vekt pa
god lokal forankring og hovedreglene er at det ggenfares to mgter i kommunen far
sgknaden behandles.

MARIT har en egen inntaksgruppe for behandling@knsdene som vurderer sgknadene etter
at kommunen har oversendt disse via fylkesteam. MaReder og sekreteer legger fram
sakene og inntaksteamet bestar fire oppnevnte medte med erfaring fra rusfeltet

(psykolog, lege, psykiater, sosionom). Mgtene hollemanedlig og behandler anslagsvis 20
sgknader pr mgte.

Frem til oktober 2002 er det registrert 360 sgknad& har trukket sgknaden og 2 er dgde for
sgknadsbehandling (4 %). 38 (11%) har fatt avséaggknadene.

4.4.2 Kapasitet og ventelister

MARIT ble planlagt med en kapasitet pa 50. Detrevktober 2002 126 i aktiv
rehabilitering, 24 er viderefert til lokal oppfatgj, til sammen 150 pasienter. 183 hadde pa
veert i behandling en eller flere ganger. 27 vakmavet, 4 hadde selv valgt & avslutte uten
plan og 2 med plan.

Kapasiteten bedgmmes presset. Dette gjelder kkeye de mindre kommunene hvor
regionsenteret ser ut til & mestre behovene inneagsurssituasjonen. Problemene er stgrst i
byene, seerlig Trondheim og Bodg hvor henholdsviegid5 venter. Samlet antall med
ubehandlete sgknader var pr oktober 43 mens 7gaveenteliste etter inntaksbeslutning, il
sammen 121 sgkere. Ventetiden kan komme opp i 24 med lange ventetider knyttet til
bykommunene.

Pagangen fra Region Nord har til na veert relatiotlerat. Nordland fylke har flest sgkere og
Klienter.
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5 VEDLEGG II. UTSKRIVNINGSKRITERIENE

5.1 Forstaelse og praksis

De gjeldende retningslinjene for utskrivning fra RAnot egen vilje er utformet etter en
modell hvor en skiller mellom absolutte og relativiterier. De absolutte sikter etter var
forstaelse mot a beskytte behandlingsapparatetrosder og vold fra klienter som ikke
respekterer retningslinjene for behandlingen og leidtasje av medikamentet til illegalt salg.
Departementet har innfart en bestemmelse om foshwdsighet i praktiseringen av de
absolutte kriteriene. De relative sikter mot aeifiktivt arbeid for samarbeid om
rehabiliteringsmalsettingen i behandlingen.

Erfaringen er at voldskriteriet sjelden anvende=t & likevel nyttig i forhold til samarbeid
med vanskelige klienter. Dersom klienter reagered tnusler og vold mot retningslinjene i
behandlingen, kan denne ikke gjennomfgres. Deltigftest fare til utskrivning, men det bar
tydeliggjeres at kriteriet ikke sikter mot utskrimg av klienter som er aggressive eller urolige
i andre sammenhenger eller har tilbakevendenddemals pa disse omradene.

Salgskriteriet er vanskelig & bruke fordi en sjaltiar sikker informasjon. Dette gjar at
drgftingene lett kan bli til en slags bevisfarsahskke er hensiktsmessig. Problemstillingen
vil oftest veaere aktuelle situasjoner hvor det erdlvansker i behandlingen. Kriteriet brukes
derfor vanligvissom ledd i helhetlig vurdering, ikke som et ab&dtuterium. | alvorlige
tilfeller skal hovedreglen veere utskrivning.

De relative kriteriene forstdes noksa likt men fisgkes noe ulikt. Den sentrale logikken er &
forvente aktiv rehabiliteringspraksis. Ingen pra&ter behandlingsavslutning ved enkelte
rusepisoder eller ved korte perioder med andrermimgsvansker. Ulikheten bestar hvor
lenge en beholder pasienter med bedring i forhbldgangpunktet ved langvarige perioder
med tegn pa bruk av rusmidler og liten fremgargmlet rehabilitering. Enkelte steder
beholdes pasienten sa lenge en samlet vurderiag vhandlingsnytte og samarbeid mens en
andre steder legger starre vekt pa en hovedregelisinhet (alle rusmidler) og har lavere
terskel for behandlingsavslutning.

Konklusjonen er at kriteriene bgr formuleres medwerordnet krav om at en utskrivning skal
bygges pa en helhetsvurdering av behandlingenn®skal legge vesentligekt pa

- om pasienten samarbeider uten vold og trusler

- om pasienten omsetter medikamentet, gir det vitlemadre eller deltar i illegal
omsetning av rusmidler

- om behandlingen er virksom etter malsetting oglavt Uvirksom behandling bar
avsluttes. Ny behandling ma bygge pa erfaringeresgltatene fra tidligere
behandlingsforsgk.

Behandlingseffekten vurderes etter grad rehabitigetherunder oppnadd rusfrihet, bedret

livskvalitet og helse. Det forutsettes at pasies@marbeider om malsettingene ved
behandlingen.
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5.2 Retningslinjer for prosedyrer ved utskrivningsbeslttning

Utskrivningsbeslutningen skal bygge pa dokumenteajoat behandlingen ikke er virksom i
forhold til definert malsetting og inngatte avtalddette gjelder bade klientens atferd og
problemer og tiltaksapparatets innsats for a I@sblpmene. Vurderingene skal beskrives.
Det skal dokumenteres at den regionalt ansvarkgeybdkjent vedtaket.

En slik prosess bar falge en prosedyre hvor pasieidr muntlig og deretter ogsa skriftlig
beskjed om at behandlingen ikke gir gnskete rasultalournalen skal dokumentere at
vanskene er drgftet med klienten og hvilke tiltaknser foreslatt, iverksatt og hvilke resultater
dette gir.

Dersom utviklingen fgrer mot utskrivning, skal @etnligvis drgftes i ansvarsgruppemagte.
Draftingen skal omfatte vurdering av hvilke tiltakm har veert forsgkt pa farste- og
annenlinje-niva. Beslutningen om & avsluttet memiatforskrivningen ligger formelt hos
forskrivende lege. Beslutning om & avslutte MAR-dmatlingen ligger formelt hos leder av
ansvarlig MAR-tiltak. Journalen skal dokumentererivhingsbeslutningen og
avgjarelsesprossessen og videre tiltak og ansfarde ulike tiltakene.

5.3 Klageadgang

Medikamentassistert rehabilitering er til n eakiletter sosialtjenesteloven hvor det skal
utegves et skjgnn for om dette er den beste bemayaaii Klageadgangen gjelder derfor farst
og fremst saksbehandlingen som enkeltsak med kildggkesmannen. Avslutningen av
medikamentforskrivningen er en medisinsk vurdeamgnedikamentbrukens effekt og
hensiktsmessighet. Dette kan bare klages til Bjgkgen med lovgrunnlag i
helsetjenestelovgivningen. Etter en eventuell femigv lovgrunnlaget i forbindelse med
aktuelle rusreformer bar disse forholdene vurdpéesyitt.
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