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1 Innledning

Stortinget besluttet i 1997 at det skulle byggestutasjonalt tilbud til heroinavhengige med bruk a
metadon som stabiliserende virkemiddel. Tilbudtetle bygges pa to forsgksprosjekter, HIV-Met og
MiO, begge i Oslo, og utformes etter en rehabiligsmodell. Metadonassistert rehabilitering som na
kalles legemiddelassistert rehabilitering siktert nusfrihet og sosial- og/eller yrkesmessig
rehabilitering med mal definert i rundskriv IK-18@0, 1-35/2000, 1-33/2001, 1-5/2003.

Utbyggingen begynte i 1998 og i 2003 var det klitandsomfattende tilbud som med nesten 3000 i
behandling. Stortinget drgftet igjen situasjongrmpasket en evaluering av modellen og resultatene.
Sosial- og Helsedirektoratet har i samsvar stattevalueringsprosjekt med to evalueringsgrupper.
Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer, UiO, hait f oppdrag & beskrive omfang og resultater og
vurdere modellen nasjonalt og i forhold til regitsnforskjeller. Det spgrsmal som szerlig gnskes
belyst er fglgende:

Hvor mange har fatt tilbud om LAR totalt? Hvor marey blitt inkludert, hvor mange har blitt
ekskludert/selv skrevet seg ut og med hvilke begelser? Hvor mange er blitt reinntatt? Hva har
skjedd med dem som er blitt ekskludert/selv skreegtut? Finnes det regionale forskjeller i disse
spgrsmalene?

Det farste problemomradet dreier seg blant annefooholdet mellom inntak og utskrivninger. Dette
tilsvarer spgrsmalet om retensjonen i behandlinBetensjonen — hvor lenge pasientene blir i
behandlingen — er et vanlig evalueringsmal. Derpasientene avslutter behandlingen for tidlig, kan
den vanskelig fa effekt. Dette gjelder enda metifstander oppfattes ofte som kronisk hvor
behandlingen skal veere langvarig eller livsvarigtt® gjelder i seerlig grad LAR. Hgy retensjon i
behandlingen er en forutsetning for all behandlmgn i forhold til LAR hgy retensjon i seg selv en
malsetting fordi behandlingen skal ngytraliseretsigggnde avhengighetsreaksjoner. | tillegg kommer
malene om rehabilitering og andre gnskete behaguififiekter.

Denne undersgkelsen tar sikte pa & vurdere retersjoasjonalt, regionalt og lokalt og drafte
eventuelle forskjeller i forhold til programstruktog lokal situasjon. Den sikter ogsa mot a belyse
spgrsmal om hva som skjer med de som blir utski@yétvorfor de blir det. Rapporten er en av 5
delrapporter som inngar i hovedrapporten til Sesiglhelsedirektoratet.

2 Metode

Retensjon beregnes ofte som antall dager fra béhgastart eller som andel i behandling etter en
viss periode, ofte 6 mnd eller ett ar. Langtidsmsfon, andel i behandlingen over en lengre periode
som f. eks fem ar, er sjelden omtalt. Det er ogsdlig & regne retensjon fra inntak til utskrivnirign
pasient som tas inn til ny behandling etter utskng vil ikke innregnes. Ngyaktig beregning av
retensjon forutsetter et individbasert register midtdato og eventuell avslutningsdato.

LAR besluttes av og ledes fra regional sentre ltaktihvert med sitt register. Det arbeides med et
nasjonalt register, men dette er i dag ikke utvik2et er heller ikke gitt tillatelse til rapporteg av
indvidbaserte data fra de enkelte sentre til defomale kompetansesenter. Denne rapporten bygger
derfor pa aggregerte data. Hvert senter har sutropprsine lister og sendt inn samlerapporter.

Behandlingsstart for pasientene fordeler seg ogkr perioden fra hvert senter startet opp, oftest i
1998. Noen pasienter har hatt kort behandlinggfidoen lang. Retensjon kan vanskelig
sammenlignes med aggregerte data. | undersgkedsem therfor delt opp inntakene i arskull etter
hvilket ar pasienten fgrste gang begynte i behagedh. Dernest har vi valgt ett felles sluttpurdt f
vurderingen, arsslutt 2003. Retensjonen er ddoegnet som andel av hvert arskull som var i



behandling pr 31.12.2003. De som startet tidli§99 hadde da hatt sitt tilbud fem ar og de siate b
i dager til uker. Dette vil igjen si at den retiam&n som oppgis er et gjennomsnitt fra hvert drsku

LAR forutsetter etter sin modell at behandlingeal slikte mot et rehabiliteringsmal og har kriterier
for nar behandlingen skal eller kan avbrytes. @m ghedikamentelle behandlingen av pasienten
avbrytes, skal behandlingskontaktene likevel fdiéseg pasienten fa nye tilbud tilpasset erfariggen
og ny problemlgsning. Utskrivning er i denne farst ikke det samme som avbrutt rehabilitering, og
reinntak hgrer med i modellen. Det er et sveert{mert arbeid a belyse dette med retensjon i
forhold til inn- og utskrivninger. | denne undeksisen har en valgt & regne alle som var i behagdli
pr 31.12.03 som retendert i behandlingen. Fore bilde av reinntakene, er det imidlertid anfart
pasienten har veert utskrevet en eller flere gasigeat en kan skille mellom kontinuerlig behandlin
og behandling som gar i faser.

Den utskrevne gruppen er undersgkt neermere. 8ertteg vurdert hver enkelt i forhold til om det er
sgkt reinntak, om hvorfor pasienten ble utskregedm pasienten er i annen behandling. | samsvar
med oppdrag fra Sosial- og Helsedirektoratet, havgsa forsgkt a fa informasjon om hvorledes de
utskrevne pasientene har det. Mindre LAR-sentreofia en rimelig god oversikt over de pasientene
de har som er utskrevet ut fra regelmessig komtegkd sosialsentrene som er innsgkende innstans.
Undersgkelsen tar bare sikte pa en grov skiss@oli til om pasienten ser ut til & klare seg, ah d
foreligger omfattende rusproblemer, om pasientatzel Sentrene har i den grad de har hatt kapasitet
til det, ogsa tatt kontakt med ansvarlig sosiaksented spgrsmal om nye sgknad er aktuell og om
pasientens tilstand i forhold til rus. Mange uéskre pasienter lever imidlertid et kaotisk liv, def er
sveert ofte ukjent hvorledes deres situasjon anerifor rammen av denne undersgkelsen, er det ikke
mulig & gi mer enn en antydning om deres situasjon.



3 Retensjon i behandlingen

Hvert senter har sendt inn oversikt over hvor masaga var i behandling pr 31.12.03 av de som

begynte fgrste gang i behandling mellom 1.1 ogBhvert ar fra 1999 til og med 2003.

Tabell 1. Oversikt over retensjonen i LAR nasjonaltog regionalt ved andel i behandling pr

31.12.2003 av alle som startet i LAR fgrste gang &kt ar

Inntak
Alle f. o.
Region,fylke, sektor | -1998 *, 1999, 2000; 2001, 2002, 2003, m. _1999,
| % i % i % i % i % i % 1 %

Region Midt- og Nord- 96 68 70 79 64 73
Norge

Hordaland og SF 89 61 66 75 75 89 75
Rogaland ** 57 38 76 82 88 81 80
Region Vest-Norge 80 56 69 7 80 84 78
Aust-Agder 49 68 71 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 *** 55 59 64 53
Region Sgr 64 62 65 64 77 72
Akershus-Asker Baerum 50 65 82 83 65 90 75
Akershus — @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
Dstfold 67 72 68 78 85 88 79
Oslo 66 62 83 68 91 79
Region Jst 71 73 84 76 92 81
Norge 68 69 76 74 84 77

*Pasienter startet far 1999 er ikke med i sluttsamm

**Antallet i Rogaland er 5 pasienter hgyere en semrh999-2003. Se teksten for forklaring

*** Inntak i Vestfold i 2000 er -8, og dette skylslen registreringsfeil. Av den grunn blir antailéte
regnet med. Sluttsummen er korrekt.

Tabell 1 viser en oversikt. Tabell 26 viser en gildr Retensjonen er andel i behandling 31.12.2003
av de som begynte i behandling hvert ar. Prosentdaget er altsa alle som begynte i behandling det

aktuelle aret. Noen av sentrene slik som saerlig @sto, hadde pasienter helt fra tidlig pa 199@&ta
i forprosjekter. Andre sentre fikk sine fgrsteipater i 1999. Vi har derfor valgt a vise oversiker
retensjon fgr 1999 samlet uten & ta dette med sdemmerte retensjonen.

Tabellen viser at alle sentre i Norge har en hggnsgon om en sammenlikner med internasjonale
etterundersgkelser. Det vanlige er & undersgkasjeinen etter 3, 6 eller 12 maneder. Statens




beredning for medicinsk utvardering i Sverige hangomfart en stor litteraturgjennomgang over
behandlingsforskningen pa rusmiddelomradet ()atffektmalene er retensjon i behandlingen.
Rapporten redegjoar ikke for hvilket tidsrom de dtekandersgkelsene beregner retensjonen i forhold
til, antakeligvis fordi de ulike prosjektene haukir ulike tidslengde. Et gjennomsnitt pa 6 maneder
bedgmmes til & vaere et rimelig anslag. Seks maéseeensjon svarer til retensjonen ved arsskiftet
under forutsetning av jevnt inntak hele aret. neundersgkelsen kan dette sammenliknes med
retensjonen for arskullet 2003. | fglge den svengkedningen har forsgksprosjektene en retensjon pa
50 % for doseringer under 50 mg metadon/dag og &dr%oseringer 80-100 mg.

Vi ser altsa at retensjonen i hele landet var p8677ned en variasjon fra 62 — 100 %. Faktiskvser

at retensjonen over hele tidsperioden pa nesteeb% %, og altsa betydelig hgyere enn de erefinn
de fleste forsgksprosjekter. Region gst har hagéstsjon pa 81 %, med en fylkesvariasjon pa 75-88
% (se tabell 1). Fylker med hayt retensjonsandgelii ogsa i Region gst, med Oppland og Nedre
Romerike 88 %, Hedmark 87 %, Follo 85 %, Oslo 81R#gion vest i 2003 har retensjon 78 %, og en
variasjon 75-80 %. Region Sgr og Midt- og Nord-Noligger litt lavere med hhv 72 % og 73 %.

Vi ser imidlertid ogsa at det er betydelig regientarskjeller og enda starre forskjeller mellom de
enkelte tiltak og sentre slik det er tydeliggjofigur 1. Det er beregnet prosent poeng avvik fated i
hvert fylke , og forskjellen fra totalandel i Norgevist i figuren. Det er brukt chi-kvadrat ogtstask
beregnet pa 0,05 nivaet. Dette viser at det eigmifikant forskjell i fylkene Vestfold og Buskerud
som ligger lavere, og Oppland og Nedre Romerike kgger hgyere enn landsandel (figur 1).

Figur 1. Retensjon i fylkene vist som avvik | % porg fra totalandel av Norge. Andel i Norge er
0-verdi pa X-aksen. Skravert omrade viser signifilant forskjell fra Norge
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Endelig ser vi at det er et reelt frafall. EttedirSvil 3-4 av 10 veere ute av behandlingen. LAR er
derfor ikke en livslang behandling for alle. Dee¢viktig spgrsmal & undersgke hvordan det #tar t
med de andre. Denne undersgkelsen kan bare gkepipa.



4 Kontinuerlig behandling eller nye behandlingsperiockr

Retensjon i behandlingen regnes vanligvis fra fiargiak til forste utskrivning. | LAR er det erakl
malsetting at man skal behandle pasientene i abitleringsperspektiv slik at de kan utskrives om
utviklingen er lite tilfresstillende uten at kontak brytes. Meningen er at behandlere og paskaht s
vurdere behandlingen sammen, gjgre de endringedstti@ peker mot og deretter fortsette. Enkelte
av pasientene i behandling pa maletidspunktet kafodtidligere ha veert utskrevet. Pasienten kan
ogsa ha flyttet til behandling annet sted. TaPelr en oversikt over hvor mange som har vaert
sammenhengende i behandling og hvor mange sonetrantskrevet en eller flere ganger. Tallene
gjelder hele perioden.

Tabell 2. Oversikt over kontinuitet i behandlingendefinert som i behandling pr 31.12.03.
Omfatter pasienter med behandlingstart fra og med 299. Prosentangivelse i parentes.

Gjeninntatt
Aldri minst en

utskrevet gang
Regoin,fylke, sektor % %
Region Midt- og Nord-Norge N= 175 93 7
Hordaland og SF N= 274 72 12
Rogaland N= 185 94 6
Region Vest-Norge =N 416 89 11
Aust-Agder N= 70 94 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 Baerum NE23 94 6
Akerhus — @vre Romerike N=0 3 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
Istfold N= 125 95 5
Oslo N= 459 94 6
Region @st N= 1049 94 6
Norge N= 2127 92 8

Det vi kan lese av denne tabellen er at LAR i farskke er en kontinuerlig behandling. Pa tross av
en ideologi om stadige gjeninntak etter revisjoriltaksplan og nye forsgk for de som blir utskiteve
(LAR i Norge tre-arsrapport, Veiledere), er desén blir i behandlingen etter gjeninntak. Dette
gjelder hele landet med unntak av Vest-Agder soilteskeg ut med hgy andel som tas inn pa nytt og
blir i behandlingen. Dette betyr ikke at man rdsktutskrevet slik det gar frem av SKR 2/2004.

Tiltakene arbeider lenge med pasienter som ikkeehdilfresstillende utvikling og gjgr mange ulike
justeringer. Men det kan av denne undersgkelseih sem om fa vellykket kommer inn igjen om de
farst blir utskrevet. Til gjengjeld er behandlingehgy grad kontinuerlig uten avbrekk. Detteer e
klart positiv faktor i forhold til en gruppe medigvarige problemer og langsiktige tiltaksbehov.



5 De som blir utskrevet

Nar en pasient blir utskrevet fra LAR blir medikamtaoseringen gradvis redusert til ingenting. LAR-
senterets direkte ansvar avsluttes ved siste ahgssoim regnes som behandlingsavslutning. |
prinsippet er videre oppfalging et ansvar for desiater og fastlege.

Ideologien er likevel at det skal veere et kontifigezamarbeid for ny oppstart dersom dette er
meningsfullt. Pasienten ma selv vurdere hva hian lelin vil, og sosialsenteret har primeert answar f
a vurdere hvilket tiltak som er riktig. Fastledear ansvar for ngdvendig medisinsk oppfalging.

Tabell 3. Oversikt over arbeid med og planer for paienter utskrevet pr 31.12.03.
Pasienter som er flyttet eller dade er ikke medreggt.

Ikke sgkt
Sgkt tilbake tilbake i Eriannen | Ukjent/ikke 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 8 92
Vestfold N= 41 7 93 7 93
Region Sgr N= 211 21 79 18 82
Akershus — Asker og Beerum N= 24 38 63 4 96
Akershus — @vre Romerike N= 9 22 78 33 67
Akershus — Nedre Romerike  N= 9 56 44 11 89
Akershus — Follo N= 7 14 86 43 57
Oppland N= 9 44 56 0 100
Hedmark N= 15 47 53 13 87
@stfold N= 25 8 92 0 100
Oslo N= 80 40 60 0 100
Region Jst N= 178 35 65 6 94
Norge N= 536 30 70 10 90




Ideelt sett skal erfaringene i behandlingen sumsepp og innga i beslutningsgrunnlaget for neste
tiitak om pasienten har behandlingsgnske. Sosi@setrog fastlege inngar etter modellen i en
ansvarsgruppe som kan fortsette sitt arbeid ejteurdering i samarbeid med pasienten. Dette kan
fare til ny sgknad om LAR. Hensikten med slik ngrsbg hvilke endringer som vil bedre utsiktene i
behandlingen skal vurderes far avslutning og iring&krivningsnotat. Her kan man anbefale
betingelser som institusjonsinnleggelse, psykiatoshandling, endrete tiltak og opplegg i LAR,
endrete sosiale vilkar eller kontakt med psykologn $orutsetning.

Undersgkelsen har innenfor aktuell tidsramme métgtenses til enkle spgrsmal som kan besvares
av LAR-sentrene, evt i kontakt med sosialsentréilakene er derfor bedt om opplysninger om hvor
mange av de utskrevne pasienten som hadde sgfibsé@ pa rapporteringstidspunktet. De ble ogsa
bedt om a redegjare for hvor mange som var i abebandling. Tabell 3 viser en oversikt.
Sparsmalet er bare aktuelt for de pasientene skenekdade og ikke er flyttet til annet LAR-tiltak,

det er derfor disse som inngar. Antallet er deldoere enn antallet utskrevne.

Tabellen viser farst og fremst at sentrene har aditen kontakt med utskrevne pasienter. Det leg ik
noen hgy andel som er sgkt tilbake. Pa landshasi29 % sgkt seg tilbake i behandling, noksa,
noksa jevnt fordelt i regionene. Lavest andel finvieé Helseregion Sgr. Rapporteringen preges
imidlertid dels av de andre regionene ofte harégnet pasienter som har sgkt seg tilbake pa etrgein
tidspunkt, og dels av at LAR Buskerud og LAR Teléknizar hatt inntaksstopp og prioritert nyinntak.
Samlet her er inntrykket at omtrent en tredel sgkertilbake til behandlingen og derved er en @®se
med flere inntak til en vekstprosess mot bedresléitering kunne oppnas for en slik andel.

Vi ser ogsa at fa er i behandling i annet tiltakt Br riktignok sveert hgy andel hvor senteret ikke
kjenner til om annen behandling er iverksatt. ®etti og for seg naturlig siden det vil veere
sosialsenteret eller fastlege som skal veere sgaitens, og opplysninger om dette vil ikke naturlig
sendes til LAR-senteret. Dette er dessuten ikkarisdelig at fa er i annen behandling siden
malgruppen i stor grad preges av at andre behaysdiirsgk har vaert mislykket.

Likevel er det viktig & se neermere pa dette omrabetrsom LAR er en slags siste instans, vil
utskrivning kunne fare til oppgivelse. Dels undeaises behov for en modell for oppfelging, everttuel
med medikamentstgtte med lavere ambisjonsniva sgudelerstrekes behovet for omsorgspregete
tiltak.

6 Utskrivningsarsak

Retningslinjene for LAR fastsetter visse kriteffier & avbryte behandlingen. De sékalt absolutte
kriterier fastsetter at pasienter som anvender gt alvorlige trusler overfor behandlerne eller
omsetter vedlikeholdsmedikamentet, skal utskrivm@skriv, retningslinjer). Det er her fra 2002
innfart en bestemmelse om forholdsmessighet (rungskDernest kan pasienten utskrives fordi
behandlingen er uten tilstrekkelig effekt. Detéglbmmes etter grad av rusmiddelbruk, samarbeid om
rehabiliteringen og om arbeidsformene i behandling®ysa her er det en bestemmelse om
forholdsmessighet. Utskrivningen skal veere klirigigrunnet og aldri ha disiplinaer malsetting.
Endelig kan pasienten blir utskrevet fordi de smtgker det. Denne siste formen kan vaere fordi
pasienten ikke lenger gnsker behandlingen, ikkénnle seg i restriksjoner eller gnsker annen
behandling. Noen kan ogsa gnske seg avvenningmaksitting om frihet fra opioid avhengighet,
med eller uten annet behandlingstilbud.



Tabell 4. Arsak til utskrivning fordelt pé tiltak/ senter, region og i hele landet. Prosentangivelse.

Tabell 4. Arsak til utskrivning fordelt pa utilstr Dad i
tiltak/senter, region og i hele landet. Flyttet Selvvalgt effekt behandiing
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

Region Vest* N= 99 2 5 87 6
Aust-Agder N= 33 9 36 36 18
Vest-Agder N= 77 12 29 52 8
Buskerud N= 64 5 3 91

Telemark N= 48 4 8 77 10
Vestfold N= 43 2 5 93 0
Region Sar N= 265 7 16 71 7
Akershus — Asker og N 42 19 29 36 17
Baerum

Akerhus — @vre Romerike N= 10 0 30 70 0
Akersh_us — Nedre N= 9 11 22 44 29
Romerike

Akershus — Follo N= 7 0 29 57 14
Oppland N= 13 15 0 69 15
Hedmark N= 17 0 82 12
@Dstfold N= 34 3 56 24 18
Oslo N= 121 8 21 31 40
Region Jst N= 253 9 25 39 27
Hele landet** N= 681 6 19 61 14

Tabell 4 viser en oversikt over hvorfor pasientenatskrevet. Utskrivningsbeslutning er her delt i
selvvalgt og utskrivning etter vedtak. Flyttingey @gdsfall i behandlingen er tydeliggjort. Vi se6
% er flyttet til et annet LAR-tiltak slik at behdimyen i virkeligheten fortsetter. Antallet er élstort
og endrer ikke totalbildet. Det reduserer likeuwadl@en som ikke fortsetter i behandling noe. Vi se
at 14 % av utskrivningene skyldes dgdsfall. Dtiggarer 4 % av alle som var i behandling ved
arsskiftet og 3 % av alle som har veert i behandbvey fem-arsperioden.

Nar det gjelder andre arsaker skilles det mellorsate er besluttet av pasienten selv og der hvor
behandlerne har bedgmt effekten til & veere foigidttilstrekkelig” eller "darlig” effekt omfatter

her bade behandlingsvansker knyttet til vold ogléuiog vedvarende bruk av rusmidler med liten
bedring i sosial mestring og rehabiliteringsgraden ogsa todelingen i selvbesluttet og besluttet av



tiltaket er et vanskelig skille slik det fremgarkammentarer til undersgkelsen fra lederen av
Metadonklinikken i Bergensklinikkene, senteretfwrdaland og Sogn og Fjordane:

Selvvalgt er en vanskelig kategori. Noen sluttereeget gnske uten at vi ngdvendigvis synesrdet e
sa lurt. Noen vil ha benzodiazepin og unnga atytimg”, andre vil pregve a klare seg selv mens
andre igjen synes at tiltaket ikke svarte til fartréngene.

Frivillighet og egenbeslutning er relative fenomenioen fa gnsker avslutning fordi de faler seg
"ferdig behandlet” og gnsker avvenning, men deti&lee mange. | tillegg til motivene drgftet av
Haga, anfgres enkelte sentre at pasienter ikkglsies skriver seg ut selv for a unnga a bli skrexe
etter beslutning av behandlingstiltaket. Det esdén har vaert sa lenge inne i behandling slik atzoe
forsgke medikamentfrihet.

Samlet ser det dessuten ut til at sentrene opagitase forskjeller fordeling av de to
utskriningskategoriene at det er vankelig & fodstiie som annet enn som uttrykk for ulik bruk av
kategoriene. For rapportformalet bar derfor katiege "Selvbesluttet” og "Utilstrekkelig effekt”
sldes sammen.

Informasjonsverdien blir da noksa liten. Om villskimellom flyttet og/eller dgd pa den ene sidem,
behandlingsvansker pa den annen, ser vi at behgssinskene dominerer helt. Neermere
undersgkelser med mer spesifiserte kategorier keglaing til & velge flere typer arsaker er
ngdvendig.

7 Situasjonen for de utskrevne

Heroinavhengighet er en alvorlig tilstand med hayrtalitet og betydelige konsekvenser for evnen til
selvomsorg og sosial funksjon. Utskrivning kanfolefore til dgdsfall og lav livskvalitet. Det kan
tenkes at en del av de som skrives ut, har laaids@nye gjennom rehabiliteringsperioden at de
mestrer en ordnet tilveerelse. Noen kan ogsa ta piifull avvenning og tilveerelse uten bruk av
opioider. Dette vet vi i dag lite om. Det er derfiktig & undersgke situasjonen til de som er gt

Tiden for undersgkelsen har veert kort. Oppgaveggédaypa den kjennskap hvert enkelt sted har til
utskrevne pasienter. Enkelte av tiltakene, hekataned *, har gjiennomfart en enkel
sparreundersgkelse av situasjonen til utskrevrientas ved kontakt til sosialsenteret. De valgte
kategoriene er brede slik at en kan gi en grovsskas situasjonen. For kategorien "god” skal
pasienten sa vidt bedgmmer kjenner til veere tiffstilende rehabilitert uten eller med ubetydelig
misbruk. Kategorien "klarer seg” skal brukes fasggnter som har tydelige problemer som kan
omfatte misbruk og misbruksperioder men slik aigresn i hovedsak har orden pa sin tilveerelse.
Kategorien "omfattende misbruksliv’ dekker allestdnder hvor misbruk dominerer livsfgrselen
og/eller livssituasjonen er kaotisk og/eller vanigkesed omfattende hjelpebehov.

Tabell 5 viser en oversikt. Vi ser at andelen okgiennomgaende er hgy. Det at situasjonen er
ukjent, viser at det er liten kontakt, eventuel®gned sosialsenteret (flytting, trygding, skifte a
kontor). Dette peker gjennomgaende mot betydebgnreget liv og skiftende situasjoner. Det vil
veere noen dgdsfall i denne kategorien. Det kaé wgse noen som klarer seg godt og ikke gnsker
kontakt med hjelpeapparatet. Et inntrykk far vil\éese spesielt pa de tiltakene som har vurdert den
enkeltes situasjon sammen med sosialsenteret (ng¢rke

Det er ogsa viktig a veere klar over at inndelingkategorier er grov og uten vurdering av relidbtli
Seerlig er skillet mellom "Uklar situasjon” som skalikes nar "klarer seg men har betydelige
rusproblemer (misbruk/andre vansker)” og “Darlighsbetyr "Er i omfattende misbruk/rusliv”
skjgnnspreget. Gjennomgang av materialet har gatiggjort at kategoriene ikke brukes likt og ikke
helt konsekvent. Tolkningen bgr begrenses tilrggdning om hvilken andel som er i et kritisk prege
rusliv og hvilen andel som klarer seg noenlundeeirtiagen.



Tabell 5. Situasjon for utskrevne pasienter 31.123) vist ved prosentangivelse

Region, fylke, sektor Flyttet,| God, | Usikker,| Darlig, i/[e)t!fgr Ukjent;
% % % % % | %
Midt- og Nord N=64 0 5 0 36 6 53
Hordaland og SF N=79 13 44 01 30
Rogaland N=20 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 12 3 17 51
Buskerud* N=64 9 20 46 6 14
Telemark* N=48 13 72 42 17 6
Vestfold N=43 2 63 5 7 23
Sar N=276 6 8 25 24 15 23
Asker og Baerum* N=42 19 10 24 7 4 2 17
@vre Romerike* N=10 0 10 40 10 10 30
Nedre Romerike N=9 1 0 1 2 3 2
Follo N=7 0 0 43 0 14 43
Oppland* N=13 15 31 38 15 0
Hedmark* N=17 0 0 12 76 12
Istfold* N=34 2 15 18 15 24 26
Oslo N=121 3 0 9 19 31 47
dst 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 nyandentle landet er 35. flyttet til annet LAR-tikag
kan antas & ha en akseptabel situasjon. Detrgindretall pa 34 som vurderes til & ha en god

situasjon. Noen av disse er helt uten rusmidd&lblil det fremgar av denne beskrivelsen:

Pasienten ble skrevet ut etter en lengre misbruigge og var i grunnen selv enig i at behandlingen
ikke farte frem til noe. Vi har siden ikke hatt takt med ham, men sosialkontoret opplyser at han
flyttet til et evangeliesenter hvor han traff e gike. Han flyttet til hennes hjemsted og hat fas
forhold og lever visstnok rusfritt.

Det er ogsa noen som har mindre betydningsfulk kilik at dette ikke forhindrer at de ser ut tiese

i ordnete forhold og er sosialt og eventuelt yrkessig rehabilitert. Samlet er det imidlertid ikke
mange. Hayeste oppgitte andel er 15 % og flereioppdet ikke er noen i deres omrade. | andre
etterundersgkelser finner man oftest en viss Del mest grundige vurderingen har vi i en svensk
doktorgrad som vurdere at ca 20 % selv vil gnskesfutte med en ordnet nedtrapping mot frinet fra
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morfinstoffer. Halvparten av disse vil makte angjemfare dette og halvparten av disse igjen — &ltsa
% av alle, vil makte et varig opioid-fritt liv. D@e undersgkelsen peker i samme retning.

Vi ser ogsa et det slett ikke er alle som utvildekritisk, livstruende rusliv etter en utskrivningden
ene enden er det ett senter som beskriver allekategorien "Omfattende rusliv — darlig” og i den
andre ett som har 40 % vurdert slik at de klivene sine selv om de ruser seg. Andelen med et
kritisk rusliv og den med en mer kontrollert foror fusmiddelbruk vurderes ulikt, og et anslag kan
veere at det er omtrent like mange i hver kategben fgrste vil ha betydelig sjanse for
overdosedgdelighet mens sjansen er betydelig mirtne andre.

Tabellen viser ogsa samlet dadelighet. | tilldbgdet 89 som degde under behandling, kjenner tiliake

til at 30 er dad etter utskrivning. Mortalitetelahd de som er utskrevet er altsd 5 %. Marketallene
kan imidlertid veere betydelig. Det er planlagtseerlig undersgkelse som kryssregister undersgkelse
forhold til sentrenes registre og SSB dgdsarsalstezg Denne blir imidlertid farst ferdig i 2005.

8 Vurderinger

Undersgkelsen viser at det er et reelt frafallhdrellingen. Grovt sett kan en si at 3-4 av 10 fier e
siden slutter i behandlingen eller blir utskreveitsin vilje. LAR er derfor ikke en livslang
behandling for alle.

Undersgkelsen viser imidlertid at alle sentre igéohar en hgy retensjon om en sammenlikner med
internasjonale etterundersgkelser. Det vanligewsrdersgke retensjonen etter 3, 6 eller 12 maneder
Statens beredning for medicinsk utvardering i $)eehiar gjennomfart en stor litteraturgjennomgang
over behandlingsforskningen pa rusmiddelomradétf)av effektmalene er retensjon i behandlingen.
Rapporten redegjar ikke for hvilket tidsrom de dtekandersgkelsene beregner retensjonen i forhold
til, antakeligvis fordi de ulike prosjektene haukir ulike tidslengde. Et gjennomsnitt pa 6 maneder
bedgmmes til & veere et rimelig anslag.

Seks maneders retensjon svarer til retensjonee aom var tatt inn i behandling farste gang siste a
under forutsetning av jevnt inntak hele aret. nmeundersgkelsen kan dette sammenliknes med
retensjonen for arskullet 2003. | fglge den svengkedningen er retensjonen typisk sett pa 501% fo
doseringer under 50 mg metadon/dag og 61 % forithgse 80-100 mg. Det er derfor grunn til &
mene at behandlingen i Norge farer til hagy retamsjeange blir i behandlingen. Det er imidlertid
ogsa tydelig at retensjonen varier mellom regioreméylkene. Ett tydelig inntrykk er at omrader med
restriktiv praksis har lavere retensjon.

Av de utskrevne pasienter har f& kommet inn igjgmltt i behandling. Dette kan skyldes nedsatt
kapasitet ved tiltakene, og det at inntak av nysguaer er prioritert. Dette kan ogsa ha en
avskrekkende effekt pa pasienter som har blittrata}, og fare til at de ikke sgker reinntak daktte
forventer dette a fare frem, eller at det vil tédigelang tid. Likevel viser en pilot beregning aitf ved
Metadonteamet i Buskerud at retensjon for pasierg@érandregangs inntak er likedan som retensjon
for pasienter som har blitt reinntatt. Det undelstis at beregningen omfatter fa pasienter. Dette er
klart et spgrsmal som bgr utredes videre.

Det er selvsagt et viktig & undersgke hvordan tdettis med de som ikke lenger er med i
undersgkelsen. Det kan tenkes at en del av deskdves ut, har leert sa vidt mye gjennom
rehabiliteringsperioden at de mestrer en ordnektielse. Noen kan ogsa ta sikte pa full avvenning o
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tilvaerelse uten bruk av opioider. | andre etterusdkelser finner man oftest en viss del. Den mest
grundige vurderingen har vi i en svensk doktorgraich vurdere at ca 20 % selv vil gnske a avslutte
med en ordnet nedtrapping mot frinet fra morfinfgiof Halvparten av disse vil makte & gjennomfare
dette og halvparten av disse igjen — altsa 5 %lay\al makte et varig opioid-fritt liv. Denne
undersgkelsen peker i samme retning.

Heroinavhengighet er imidlertid en alvorlig tilstamed hgy mortalitet og betydelige konsekvenser
for evnen til selvomsorg og sosial funksjon. Uiaking kan derfor fare til dgdsfall og lav
livskvalitet. Vi ser at rundt 15 % av utskrivningeer forarsaket av dgdsfall i behandlingen. Dette
tilsvarer en arlig mortalitet i behandling pa meilld og 2 %. Dette er et vanlig funn i
vedlikeholdsbehandling nar denne sikter mot grupped stor sykelighet og skyldes vanligvis ulike
sykdommer og ulykker. Undersgkelsen kan ikke ginmeee svar pa dgdsarsakene.

Spesielt ma en veere oppmerksom pa andelen deblsfiailde som skrives ut. Her peker
undersgkelsen mot forhgyet mortalitet pad omtrerfelidgpet av undersgkelsesperioden. Marketall
kan imidlertid gjgre at den reelle mortaliteterhgyere.
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9 Appendiks

Tabell 1. Oversikt over retensjonen i LAR nasjonaltog regionalt ved andel i behandling

pr 31.12.2003 av alle som startet i LAR fgrste ganyvert ar.

Inntak
-1998 * 1999 2000 2001 2002 2003 Alle f.0. m
1999
Region Midt- og 26/27 13/19 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 70/79 231/308
89 % 61 % 66 % 75 % 75 % 89 % 75 %
Rogaland ** 04.jul mai.13 16/21 27133 49/56 83/103 185*/231
57 % 38 % 76 % 82 % 88 % 81 % 80 %
Region Vest- 20/25 30/54 51/74 68/88 109/136 153/182 416*/535
Norge 80 % 56 % 69 % 77 % 80 % 84 % 78 %
Aust-Agder nov.23 17/25 15/21 15/19 des.15 70/103
49 % 68 % 71 % 79 % 80 % 68 %
Vest-Agder 05.aug 30/50 25/37 43/58 29/48 18/29 145/222
63 % 64 % 68 % 74 % 60 % 62 % 65 %
Buskerud nov.30 des.27 18/36 15/24 20/23 76/140
37 % 44 % 50 % 63 % 87 % 54 %
Telemark 22/32 13/19 26/38 25/39 40/46 126/174
69 % 68 % 68 % 64 % 87 % 72 %
Vestfold 35/36 (-8/4)*** des.22 17/29 14/22 70/133
97 % 0% 55 % 59 % 64 % 53 %
Region Sgr 109/171 67/108 114/175 101/159 104/134 4871672
64 % 62 % 65 % 64 % 77 % 72 %
Akershus-Asker 02.apr 41/63 28/34 20/24 15/23 19/21 123/165
Beerum 50 % 65 % 82 % 83 % 65 % 90 % 75 %
Akershus — @vre 06.nov 04.aug 06.jul 05.mai 09.sep 30/40
Romer 55 % 50 % 86 % 100 % 100 % 75 %
Akershus — 14/14 06.nov 17/20 14/15 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 24/26 99/112
100 % 73 % 87 % 95 % 92 % 88 %
Hedmark 17/21 24127 28/32 20/23 20/23 109/126
81 % 89 % 88 % 87 % 87 % 87 %
@stfold 02.mar 21/29 25/37 14/18 23/27 42/48 125/159
67 % 72 % 68 % 78 % 85 % 88 % 79 %
Oslo 81/123 49/74 106/127 85/126 138/151 459/581
66 % 62 % 83 % 68 % 91 % 79 %
Region @st 202/286 161/222 223/266 184/243] 280/30% 1050/130
71 % 73 % 84 % 76 % 92 % 81 %
Norge 367/538 292/423 438/576 440/596 594/710 2128/274
68 % 69 % 76 % 74 % 84 % 77 %

*Pasienter startet for 1999 er ikke med i slutts@mm
*Antallet i Rogaland er 5 pasienter hgyere en sumi899-2003
** Inntak i Vestfold i 2000 er -8, og skyldes emgigtreringsfeil. Summen 70/113 er korrekt
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Tabell 2. Oversikt over kontinuitet i behandlingendefinert som i behandling pr
31.12.03. Omfatter pasienter med behandlingstart & 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 Sar N= 487 436 90 51 10
Akershus -Asker og Baerum 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 —ollo N=_ 40 36 90 4 10
Oppland N= 99 95 96 4 4
Hedmark N= 109 103 94 6 6
@Dstfold 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
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Tabell 3. Oversikt over arbeid med og planer for paienter utskrevet pr 31.12.03. Pasienter som
er flyttet eller dgde er ikke medregnet.

Ikke sgkt Ukjent/ikke
Sokt tilbake tilbake i Er i annen i
til LAR LAR behandling | behandling*
N % N % N % N %

Region Midt- og Nord N= 60 22 37 38 63 0 0 60 10
Hordaland og SF N= 69 30 43 39 57 3 4 66 96
Rogaland * N= 18 2 11 16 89 1 6 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 61
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 Sar N= 211 45 21 166 79 37 18 174 8
Akershus — Asker og

Beerum N= 24 9 38 15 63 1 4 23 94
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 —ollo N= 7 1 14 6 86 3 43 4 57
Oppland N= 9 4 44 5 56 0 0 9 10(
Hedmark N= 15 7 47 8 53 2 13 13 87
Dstfold N= 25 2 8 23 92 0 0 25 10
Oslo N= 80 32 40 48 60 0 0 80 10
Region Jst N= 178 62 35 116 65 10 6 168 94
Norge N= 536 161 30 375 70 51 10 485 9
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Tabell 4. Arsak til utskrivning fordelt pa tiltak/ senter, region og i hele landet.

Dad 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 = 79 2 3 4 69 87 5 6
Rogaland* N= 20 0 0 10 17 85 1 5
Region Vest* N= 99 2 2 5 5 86 87 6 6
Aust-Agder N= 33 3 9 12 36 12 36 6 18
Vest-Agder N= 77 9 12 22 29 40 52 6 8
Buskerud N= 64 3 5 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 Sar N=265 18 7 42 16| 187 71 1§ 7
Akershus -Asker og Baerum 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 4 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 25 21 38 31 44 40
Region Jst N=253 22 9 64 25 99 39 64 27
Hele landet N= 681 42 6 128/ 19| 41¢ 61 9% 14
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Tabell 5. Situasjon for utskrevne pasienter 31.123)

Region, fylke, sektor Flyttet God Usikker | Darlig Dagd Ukjent
i/etter

N | % | N| % N % N % N % N %
Region Midt- og Nord  N= 64 0] 0| 3] 5 0 0| 23] 3§ 4 6 34 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 1( 13 6p
Region Vest N=_ 99 2 2 0 0 10| 10[ 40 40 1( 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 1y 39 "1
Buskerud N= 69 3 4 6 9 14| 20] 32| 44 4 6 10 14
Telemark N= 52 2 4 6 12| 13| 25 20 3 8 16 3 i)
Vestfold N= 43 0 0 1 2 27| 63 2 5 3 7 1( PAC]
Region Sgr N= 276 | 17| 6 21 8 68| 25 65 24 38 14 65 24
Akershus- Asker og
Baerum N= 42 8 19| 4 10| 10| 24 3 7 1( 24 1 17
Akershus — @vre
Romerike N= 10 0 0 1|10 4] 40, 1| 19 1 10 3 30
Akershus — Nedre
Romerike N= 9 1 11 0 0 1 11 2 22 3 33 2 22
Akershus —ollo N= 7 0OjJ] o]l 0] O 3| 43 0 0 1] 14 3 48
Oppland N= 13 2 115] 0 0 4 31 5 38 2 1% 0 [l
Hedmark N= 17 0 0 0 0 2 12| 13| 76 2 12 Q [l
@stfold N= 34 1 3 5| 15 6 18 5 15 8 24 9 26
Oslo N= 121 | 4 3 0 0 11 9 11 9 3 31 5y 47
Region @st N= 253 | 16| 6 | 10| 4 41| 16 40 16 6% 26 81 32
Norge N= 692 | 35| 5| 34| 5| 119 17 16 24 1] 17 2017 B1
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