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Med denne avhandlingen gnsker jeg a sette fokus pa narkotikapolitikken som blir fgrt i Norge,
og da naermere bestemt hvordan substitusjonsbehandling i Norge er regulert ut i fra tanken om
skadereduksjon. Substitusjonsbehandling er en behandlingsform som internasjonalt, og da
spesielt i europeisk sammenheng, har blitt utformet som skadereduksjonstiltak.
Skadereduksjon innebzrer at malet med narkotikapolitikken ma vare a redusere de
helsemessige skader som falger av stoffbruken, hvorav substitusjonsbehandling har vist seg &
veere den mest effektive behandlingsformen for a oppna dette. Malgruppen for denne
behandlingen er i hovedsak injiserende heroinbrukere. En gruppe stofforukere som i stor grad
er helsemessig forkomne, som resultat av deres stoffbruk. Substitusjonsbehandling i Norge
betegnes som legemiddelassistert rehabilitering (LAR). 1. januar 2010 ble LAR regulert
gjennom en egen forskrift, og 1. februar 2010 ble en ny retningslinje for legemiddelassistert

rehabilitering ved opioidavhengighet publisert.

Prosessen fram til det nye rammeverket for LAR har veert tidkrevende, og har blant annet
omfattet to hgringsrunder. Bakgrunnen for implementeringen av nytt rammeverk for LAR
baserte seg pa at ansvaret for rusbehandling i 2004 ble overfert fra sosialsektoren til
helsesektoren, samt en nasjonal evaluering av LAR som viste at det var store nasjonale
forskjeller i hvordan denne behandlingen ble regulert. Ved at ansvaret for rusbehandling er
blitt overfart til helsesektoren har det vert naerliggende a anta at den nye reguleringen av LAR

baseres pa skadereduksjon, og med dette gnsket a finne svar pa fglgende problemstilling:



I hvilken grad er nye LAR utformet som et skadereduksjonstiltak, i forhold til det gamle LAR,
og hvordan har uteverne pa dette fagfeltet forholdt til at LAR eventuelt skal veere et

skadereduksjonstiltak?

Ved & se nermere pa hva som ligger til grunn for skadereduksjonstanken, har jeg utledet egne
kriterier for hva jeg anser som kjennetegnende for substitusjonsbehandling basert pa
skadereduksjon. Kriteriene har dannet utgangspunktet for a besvare problemstillingen jeg har

gnsket & besvare i denne avhandlingen.

Basert pa kriteriene har jeg ferst sett neermere pa i hvilken grad tidligere regulering av LAR
kan anses som basert pa skadereduksjon. Ved & ta utgangspunkt i hvordan behandlingen
tidligere har blitt regulert, samt resultater fra den nasjonale LAR-evalueringen, har jeg her vist
at dette ikke kan anses som basert pa skadereduksjon. I analysen har jeg vist at tilgangen til
denne behandlingen har vert strengt regulert, og at malet med behandlingen ikke farst og
fremst har veert & redusere de helsemessige konsekvenser som i stor grad preger de

heroinavhengige stoffbrukernes liv.

| hoveddelen av avhandlingen har jeg sett neermere pa hvordan en i den nye reguleringen av
LAR har utformet dette som et skadereduksjonstiltak. Fokuset har her ligget pa den nye
forskriften og retningslinjen som kom pa plass i 2010. | hovedtrekk har det vist seg at nye
LAR i stor grad kan anses som basert pa skadereduksjon, men da med enkelte forbehold. Med
den nye reguleringen av LAR har en tatt innover seg hvilke helsemessige konsekvenser et liv
med heroinavhengighet medfarer, og stoffbrukerne blir i stgrre grad enn tidligere behandlet
som pasienter pa lik linje med andre pasienter i helsevesenet. | denne delen av avhandlingen
har jeg ogsa sett naermere pa hvordan utgverne pa dette fagfeltet har forholdt seg endringene i
reguleringen av LAR, gjennom hgringsuttalelsene som har fremkommet i de to
hgringsrundene. | denne sammenheng har det vist seg & vere bred enighet om hvordan denne

behandlingen na er regulert.

Avslutningsvis har jeg gitt fire konkrete forslag til hvordan jeg mener nye LAR i enda starre
grad kunne blitt ansett som et skadereduksjonstiltak, ut i fra mine kriterier for skadereduksjon.



TAKK

Tusen takk til Leif Petter Olaussen for god og talmodig veiledning.

Takk til min mor for & ha hjulpet med gjennomlesning av oppgaven.

En spesiell takk gar til min Marita.

Oslo, november 2011

Dagfinn Homme



Vi



Innholdsfortegnelse

BegrepSTOrKIAITNGET ..o bbb X
1 Innledning 0g ProbIeMSTHTING .......ccoiiiiiiii e 1
O 0 Ve o We 1Yo [0 e [0 4 Lo [ =14 (2 (20 SRS 2

1.2 Oversikt over den videre framstilling GV OPPGAVEN .............eeveecvvereeiiiieeeiiiieeesiieeaescirieaesiseeans 4

2 Helserelaterte skadefglger av opiatbruk og skaderedukSjon ..........ccccevevineiininiininiieien, 6
2.1 Helserelaterte skadefalger av vedvarende bruk av narkotika...............ccceeevuveeveviveeveiennennnnn, 6

2.2 Skadereduksjon — hvorfor — hvordan — hva kan OPPNGS?...........ceeeceeecveveeceeeeieescieeesvsesiseens 10

2.3 Skadereduksjon — kriterier for G VUIAEre LAR. ..........cceeecceeeeieeeeeeeeieeeeieeeeteeeeveesiaeeeseseeiseeens 12

2.4 OPPSUMIMEIING c..evvveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeaseeseseeeesssesesssesastseeasesesssssssssesssssesessssnsnsnsnsnsssnsnnnnnnns 32

3 Gamle LAR - i lys av kriterier for skaderedukSjon ............ccociiiiiiiiiiincienc e, 33
3.1 Tidligere regulering av inntak til LAR — i lys v Kriterium 1. ...........cceeeeveeeeecvieeeesiiieeesiiveaeas 36

3.2 Tidligere regulering av formalet med LAR — i lys Qv Krit@rium 2...........ccoeeeeevvveeeecveeeeeirennenn, 41

3.3 Tidligere LAR som helhetlig “behandlingspakke” — i lys av kriterium 3............cccccovvvvvvcvivennnn. 48

3.4 Tidligere utforming av rammeverket for LAR- i lys av Kriterium 4 .............cccceueeeeeeeccvvvvvenanannn. 52

3.5 Implementeringen av rusreformen - Mot et NYtt LAR?...........ueeeeeeeeeeeeiieeeeecieeeeeceeeeecieeaenans 53

3.6 OPPSUMIMEIING c..cevvveeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeteeeseaeesssseesaseseeasesesssesessasssnsssssssssnsnsnsnsnsnsnnnnnennns 55

4 Nye LAR - i lys av Kriterier for skadereduKksjon............cccceiieiiiiiiieiccc e 57
4.1 Den politiske prosessen fram til et nytt rammeverk for LAR. ..........ooeveevveeeecveeeeeiiiieeesiienaenans 57

4.2 Ny regulering av inntak til LAR- i lys av Krit@ritum L...........coceevevieeniieeesireniieesiieenieeesiieesieeas 60
B Y [0 [T G =T = 0 =1 g LTSS 61

4.2.2 Opiatavhengighet som indikasjon for inNtak til LAR...........cccocvveeeeecveeeeeiieeeeecieeeeeen 62

4.2.3 Valget mellom medikamentfri behandling og substitusjonsbehandling ....................... 64

4.2.4 Tiltaksplan/individuell plan som forutsetning for inntak..............ccceceveveevveecveveecenenn.. 69

4.3 Ny regulering av formdlet med LAR- i lys QV KIiterium 2............cueeveeeeeveeieeeiiiesiieeesiresineenns 72
4.3.1 UtskrivningSKriteriene @NAres............cuuuieeveeeeeeiiiieeeiiiseessiee e escteeeesitteaeeseieaeessrteaeessees 75

4.3.2 Ny regulering av urinprgver som Kontrolltiltak................ccocuvevevvueeeeecveieeeiieaeeeiiraaeenens 77

4.4 Nye LAR som helhetlig “behandlingspakke» — i lys av kriterium 3.............cccocvvevcvrveeeecivnnann. 82
4.4.1 Et prgveprosjekt med lavterskel substitusjonsbehandling.............ccccccvvvvevieeeeecccrvnnnnn, 82

4.4.2 Nye LAR som helhetlig “behandlingSpakKe” .............cueeeecveieeeiiieieeeiieeeeecieeeesciea e 84

4.5 Brukerorganisasjonenes deltakelse i utformingen av nye LAR- i lys av kriterium 4................. 88
4.5.1 Brukerorganisasjonenes deltakelse i utformingen av LAR-forskriften.......................... 89

VIl



4.5.2 Brukerorganisasjonenes deltakelse i utformingen av retningslinjen ............................. 92

4.6 OPPSUMIMEEIING c..eevvvvvveeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeseteeesesesesseesesesaeetesatettrttttt—.——tt—.—t———————tttettna 95
5 Avsluttende DEtraktNINGEY ........oviiiieee e 97
5.1 Forslag 1: Valg av behandling baseres pa prioriteringSforskriften. ...........cccccvveevveecvvveevneenns 97
5.2 Forslag 2: Erstatt bruken av urinprgver med SPYLtPIBVEr .........coccveeeeecviveeeeiiiieesiiieeesiieeaenns 99
5.3 Forslag 3: Lavterskel substitusjonsbehandling som nasjonalt tilbud. .................cccuvveeunen... 100
5.4 Forslag 4: Brukere representert i forskriftsarbeidet og flere representanter. ....................... 101
LITEEIATUNTISTE ... st e et e e e s ae e st e e st e e e beesaeeaneeaneeas 103
VEDLEGG.....coocieeeeiiesieeeet ettt ettt e sttt e s e st e e st e s ttesstaasnse s sstassateesastsasasessnsessnstnesasessnsses 116

VIl






Begrepsforklaringer

Agonist — En opiat agonist er et stoff som i hgy grad binder seg til virkestedene for opiater i
hjernen og derved gir kraftig virkning. Eksempler er heroin, morfin og metadon.

Antagonist— En opiat antagonist er et stoff som binder seg til og blokkerer alle virkestedene
for opiater i hjernen og derved hindrer virkning av opiater. Eksempler er naltrokson og
nalokson. Buprenorfin er en partiell (delvis) antagonist/agonist som delvis blokkerer for

virkningen av andre opiater.

Benzodiazepiner — En gruppe beroligende legemidler som er vanedannende og brukes ved

angst og innsovningsvansker

Hgayterskel substitusjonsbehandling — Medikamentell substitusjonsbehandling med
inntaksbegrensninger og krav om tilpasning til behandlingen. Det er ofte motivasjonskrav for
tilgang til behandling og krav om at pasienten skal fglge behandlingsregler. Rusmiddelbruk

vil kunne fare til utskrivning fra behandling.
Indikasjon — Tegn og holdepunkter for at en bestemt behandling bar iverksettes

Lavterskel substitusjonsbehandling — Medikamentell substitusjonsbehandling uten
inntaksbegrensninger, bortsett fra krav om opiatavhengighet. Det er ofte fa krav til pasienten
under behandlingstiden. Rusmiddelbruk vil ikke veere grunn for utskrivning i denne type

program.
LAR — Legemiddelassistert rehabilitering

Opiat — Fellesbetegnelse pa stoffer som kan binde seg til bestemte virkesteder i kroppen,

opiatreseptorer, serlig i hjernen

Retensjon — Med “retensjon i behandling” menes det her hvor stor andel av en pasientgruppe

som blir veerende i behandlingen etter en viss periode, vanligvis et ar.

Spesialisthelsetjenesten - Offentlige sykehus og institusjoner innen somatikk, psykisk
helsevern, tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk og ambulansetjeneste.
Tjenesten er organisert gjennom regionale helseforetak. Omtales ogsa som

“andrelinjetjenesten”.



Substitusjonsbehandling — Behandlingsmetode for rusmiddelavhengighet der det
rusmiddelet pasienten er avhengig av, erstattes av et lignende middel som i stgrre grad
muliggjer stabilisering av pasienten. Ved opiatavhengighet erstattes for eksempel heroin av

metadon eller buprenorfin. LAR er substitusjonsbehandling for opiatavhengihet.

Substitusjonslegemidler — De legemidlene som brukes i substitusjonsbehandling. For tiden

brukes det i Norge metadon og buprenorfin (Subuxone og Subutex)
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1 Innledning og problemstilling

Og jeg undres. Hvis det ved andre typer lidelser, f.eks. hjernehinnebetennelse, dgde et
ungt menneske som hadde bedt om hjelp, men ikke fikk det, ville vi vel ventet at saken
ble oss forklart. Hvis det dede fem, hvorav i det minste noen hadde bedt om hjelp, men
stadig ikke fatt den, ville vi vel ventet at det ble nedsatt en granskningskommisjon. Hvis
det dede hundre, ville trolig forventningene ga i retning av politisk krise. Slik ville det
veert om de dgde var vanlige ungdommer, og dgdsarsaken ikke var av den typen det
knytter seg vanere til. Men de ses ikke som vanlige, de som der av stoffbruk. Og fremfor
alt, vi laster ikke ansvaret tungt over pa helsevesenet. Vi ser i hovedsak fortsatt saken
som et strafferettslig kontrollspgrsmal (Christie og Bruun 2003, s. 221).

Med denne avhandlingen gnsker jeg a sette fokus pa narkotikapolitikken som blir fgrt i Norge
i dagens samfunn, og da nermere bestemt hvordan denne fortoner seg i forhold til
reguleringen av legemiddelassistert rehabilitering i Norge. Bakgrunnen for valg av tema og
problemstilling baserer seg i stor grad pa mitt mgte med Evy Frantzsen (2001) sin skildring av
norske narkotikabrukeres mgte med prgveprosjektet med metadon pa 1990-tallet. Her
beskriver hun hvordan narkotikabrukerenes mgte med metadonbehandlingen var preget av
stor avstand mellom de politiske kreftene som utarbeidet reguleringen av behandlingen, og de
som denne politikken skulle angjelde. En avstandspolitikk som ga utslag i lang ventetid for
behandling, fa behandlingsplasser og lite informasjon til dem det gjaldt. En avstandspolitikk
som resulterte i alvorlige konsekvenser for de utslatte menneskene hun mgtte i sin forskning.

Utslatte mennesker som allerede balanserer mellom liv og ded pa grunn av deres stoffbruk.

Siden Frantzsen (2001) sitt mgte med norsk metadonpolitikk har det forekommet mange
endringer pa det narkotikapolitiske feltet. Reguleringen av prgveprosjektet med metadon kan
ses i lys av at Norge er et land hvor det overordnede malet i narkotikapolitikken er et samfunn
fritt for narkotika. Tiltak rettet mot a begrense etterspgrselen, og tiltak rettet mot & begrense
tilgangen til narkotika har tradisjonelt vert de sentrale virkemidlene for & na dette malet.
Samtidig har det i lgpet av de siste to tidrene veert en stadig gkende grad av satsing pa
skadereduksjonstiltak i Norge. Eksempler pa dette er utdeling av rene sprgyter, opprettelsen
av sprgyterommet som et permanent tiltak i Oslo, og i 2010 leverte det offentlig oppnevnte
Stoltenberg-utvalget en tilradning om at det i Norge burde settes i gang utdeling av gratis
heroin for de mest utslatte og forkomne stoffbrukerne. Innfgringen av slike tiltak har etter min
mening medfart en stigende aksept for hvilke skadelige konsekvenser et liv som stoffbruker
medfarer bade helsemessig og sosialt, og en gkende erkjennelse av at straffeforfalgelse av
denne samfunnsgruppen ikke ngdvendigvis er den rette veien & ga for a lgse

narkotikaproblemet.



Substitusjonsbehandling med legemidler er en behandlingsform som internasjonalt, og da
spesielt i europeisk sammenheng, har blitt utformet som skadereduksjonstiltak. Som begrepet
tilsier inneberer dette grovt sett a redusere de skader som falger av stoffbruken. Samtidig er
et sentralt prinsipp for slike tilbud om at de skal veere lettest mulig tilgjengelig. 1 norsk
sammenheng har man ogsa gnsket a redusere de skadene som fglger av stoffbruken, gjennom
substitusjonsbehandling med legemidler, men samtidig har behandlingen veert underlagt en
seerregulering her i Norge. En sarregulering som kan sies a skille seg fra hvordan denne type
behandling er regulert i land hvor fokuset pa substitusjonsbehandlingen er skadereduksjon.
Som fglge av at malgruppen bare har veert de stoffbrukerne som er tyngst belastet, har
behandlingen vart preget av hgy terskel for a komme inn i behandling, lav terskel for a bli
skrevet ut og mye kontroll. 1 2004 oppnadde stoffbrukerne pasientrettigheter ved
implementeringen av rusreformen, og ansvaret for rusbehandling ble overfort fra
sosialsektoren til helsesektoren. Som fglger av dette har det i perioden 20062010 blitt
utarbeidet et nytt rammeverk for reguleringen av LAR i Norge. Ved at stoffbrukerne har
oppnadd pasientrettigheter er det narliggende for min del a tenke at det nye rammeverket vil
ha starre fokus pa den helsemessige nytten ved behandlingen, og si sa mate at rammeverket i
starre grad tar utgangspunkt i skadereduksjonstanken. Med utgangspunkt i dette har jeg
kommet fram til falgende problemstilling:

I hvilken grad er nye LAR utformet som et skadereduksjonstiltak, i forhold til det gamle LAR,
og hvordan har uteverne pa dette fagfeltet forholdt til at LAR eventuelt skal veere et

skadereduksjonstiltak?
Jeg vil i det faglgende redegjere for grunnlaget for oppgaven.
1.1 Utvalg av datamateriale

Utgangspunktet for denne avhandlingen tar for seg prosessen som har ledet fram til det nye
rammeverket for LAR i Norge. En prosess som har sitt utgangspunkt i to forskjellige
hagringsrunder som samlet sett har bidratt til utformingen av det nye rammeverket. I tillegg til
materialet som har dannet grunnlaget for disse hgringsrundene, samt materialet som har
fremkommet gjennom selve hgringsrundene, vil ogsa den endelige reguleringen av LAR

utgjare et sentralt materiale for utarbeidelsen av denne avhandlingen.



Den farste hgringsrunden har bakgrunn i at Helse- og omsorgsdepartementet i 2006 tok
initiativ til en haringsrunde angaende endringer i pasientrettighetsloven og
spesialisthelsetjenesteloven (Helse- og omsorgsdepartementet 2006). Bakgrunnen for disse
endringene var at man gnsket at rettstilstanden for rusmiddelmisbrukerne skulle fremga klart
av lovgivningen pa linje med det som gjaldt for andre pasientgrupper etter implementeringen
av rusreformen i 2004. | 2004 ble ogsa en helhetlig evaluering av LAR gjennomfart for farste
gang. Som fglge av implementeringen av rusreformen, og som et ledd i oppfalgningen av
evalueringenav LAR, la man blant annet opp til et forslag som innebar noen endringer av
lovteknisk karakter og en forskriftshjemmel som apnet for a fastsette naermere regler om
LAR.. Helse- og omsorgsdepartementet mottok i denne sammenheng uttalelser fra 43

hgringsinstanser i denne hgringsrunden.

Den 26. mai 2009 sendte Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet forslag til 1)
forskrift om legemiddelassistert rehabilitering og 2) utkast til Nasjonal retningslinje for
legemiddelassistert rehabilitering ved opiatavhengighet ut pa hering. For at hgringsinstansene
best mulig skulle kunne se forskrift og retningslinje i sammenheng, ble det besluttet & sende
de to utkastene pa felles haring. Sammen utgjer disse utkastene det endelige forslaget til det
nye rammeverket for LAR i den andre hgringsrunden (Helsedirektoratet 2009, Helse- og
omsorgsdepartementet 2009). Helse- og omsorgsdepartementet, og Helsedirektoratet, mottok
uttalelser fra 107 hgringsinstanser i denne hgringsrunden.

1. januar 2010 tradde forskriften i kraft (LAR-forskriften 2009), og 1. februar 2010 ble den
endelige versjonen av Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert rehabilitering ved

opioidavhengighet publisert (Helsedirektoratet 2010).

For & kunne belyse problemstillingen i starre grad har jeg ogsa benyttet meg av andre
offentlige dokumenter som tilleggsdata®. Dette omfatter spesielt de rundskriv som tidligere
har dannet reguleringen for LAR innen det nye rammeverket har kommet pa plass, og de to
evalueringsrapportene av LAR som har dannet grunnlaget for utarbeidelsen av det nye
rammeverket. Prosessen med a finne frem til dokumentene som utgjegr grunnlaget for analysen

i oppgaven har i liten grad veert problemfull, i det alle hgringsdokumentene, samt rundskriv

! Sosial- og helsedirektoratet fikk varen 2003 i oppdrag av (davaerende) Helsedepartementet & gjennomfare en
uavhengig og helhetlig evaluering av LAR. Evalueringen var basert pa to evalueringsrapport. En evaluering ble
utarbeidet av seksjon for kliniske rusmiddelproblemer ved psykiatrisk institutt, Universitetet i Oslo, og den andre
ble utfart av konsulentfirmaet AIM Research Based Consulting.

2 Se vedlegg 1 for komplett liste over dokumenter og hgringsuttalelser jeg har benyttet meg av.



og evalueringsrapporter, har blitt publisert og gjort tilgjengelige pa hjemmesidene til
henholdsvis Helsedirektoratet og Helse- og omsorgsdepartementet. Jeg har der fatt tilgang til
alle hgringsuttalelsene, bortsett fra hgringsuttalelsen fra Pasientombudskollegiet i den andre

hgringsrunden som ikke lot seg apne.

Grunnlaget for & fokusere pa hgringsrundene er at dette gir et rikt datamateriale om hvordan
reguleringen av LAR burde fortone seg, og pa grunn av dens betydning i det norske
styresettet. Dette vil 0gsa utgjgre et sentralt grunnlag for a besvare hvordan uteverne pa
fagfeltet innen LAR har forholdt seg til at LAR eventuelt skal vaere et skadereduksjonstiltak.
Haringsrundene anses som en sentral ordning i det korporative styresettet som har vokst frem
i Norge i etterkrigstiden (Rugset 1999). Gjennom deltakelse i den korporative kanal har
interesseorganisasjoner mulighet til & sikre sine medlemmer dobbelt innflytelse, bade ved a
delta i valg til Storting og kommuner, og ved & delta i samarbeidsordningene mellom staten
og de organiserte interessegruppene. Hgringsrunden kommer som regel mot slutten av
beslutningsprosessen slik at hgringsinstansene kan forholde seg til et foreliggende forslag med
begrunnelser. Haringsrundene kan ses som uttrykk for kvalitetssikring av de beslutningene
forvaltningen foretar seg, og gir hgringsinstansene en mulighet til & komme med ny og

relevant informasjon om de saker som er til utredning (Rugset 1999).
1.2 Oversikt over den videre framstilling av oppgaven

| kapittel 2 vil jeg se neermere pa de helserelaterte skadefalgene et liv med vedvarende bruk
av narkotiske stoffer medfarer. Jeg vil se naermere pa et konkret tiltak som kan anses som et
skadereduksjonstiltak, og hvilke effekter dette tiltaket har fremvist. Jeg vil ga i dybden pa hva
skadereduksjonsbegrepet inneberer, og ut i fra dette vil jeg utlede kriterier for hva som
kjennetegner et skadereduksjonstiltak. Kriteriene vil ta utgangspunkt i hvordan
substitusjonsbehandling er regulert i land som jeg anerkjenner, og litteraturen om dette
temaet, som land hvor fokuset i narkotikapolitikken ligger pa skadereduksjon. Disse
kriteriene vil danne utgangspunktet for a besvare problemstillingen jeg har valgt for

oppgaven.

| kapittel 3 vil jeg se i hvilken grad den gamle reguleringen av LAR tilfredsstiller de kriterier
jeg har satt for & anse tiltaket som et skadereduksjonstiltak. Utgangspunktet vil veere de
rundskriv som har dannet grunnlaget for den tidligere reguleringen av LAR. | denne

sammenheng vil de to evalueringsrapportene, som til sammen utgjorde LAR-evalueringen,



utgjere en sentral plass for a belyse i hvilken grad mine kriterier for skadereduksjon blir

imgtekommet i den tidligere reguleringen av LAR.

| kapittel 4 vil jeg se i hvilken grad den nye reguleringen av LAR imgtekommer de kriterier
jeg har satt for a anse tiltaket som et skadereduksjonstiltak. Her vil jeg ogsa se nermere pa
hvordan de involverte utgverne pa dette fagfeltet har forholdt seg til at LAR eventuelt skal
veere et skadereduksjonstiltak, ved & se nermere pa hva som har kjennetegnet hgringsrundene
knyttet til de enkelte problemstillingene. | denne sammenheng vil hgringsdokumentene, samt

den endelige LAR-forskriften og retningslinjen, utgjgre kunnskapsgrunnlaget.

| kapittel 5 vil jeg trekke opp hovedlinjene av de resultater som har fremkommet gjennom
avhandlingen. Jeg vil i dette kapittelet ogsa avslutte avhandlingen med noen forslag til
hvordan LAR eventuelt i enda stgrre grad kunne veert basert pa skadereduksjon. Forslag som

vil veere basert pa de funn jeg har gjort tidligere i avhandlingen.



2 Helserelaterte skadefglger av opiatbruk og skadereduksjon

LAR er en behandling som skiller seg fra andre behandlinger pa det medisinske felt, og som
er beregnet for opiatbrukere. Behandlingen er utformet for mennesker som har utfert
kriminelle handlinger etter norsk lov, i form av bruk av narkotika, og i s& mate vil pasienten
bade anses som syk og som kriminell. | dette kapitlet vil jeg se neermere pa hvilke
helsemessige skader vedvarende bruk av narkotika medfarer. Skader som helsevesenet har
tiltak for og kan gjere noe med. Jeg vil ga i dybden pa hva som ligger til grunn for
skadereduksjonstanken, for sa a vise til konkrete eksempler pa hvordan dette forholder seg i
forhold til substitusjonsbehandling. Ut i fra dette vil jeg utlede kriterier for hva som kan anses
som kjennetegnende for substitusjonsbehandling som skadereduksjonstiltak. Disse kriteriene
vil danne utgangspunkt for resten av oppgaven, og en vil da kunne se analysen av LAR i en

bedre sammenheng.
2.1 Helserelaterte skadefglger av vedvarende bruk av narkotika

“Bruger” i betydningen “stofbruger” henviser til vedkommendes relationer til bestemte
ting — nemlig de substanser, han eller hun benytter for at opna rus og/eller undga
abstinenser — og undertiden til en sarlig identitet, til stofbrugernes relationer til
hinanden og til de feellesskaber, hvor stoffene kan skaffes eller blive andvendt. | denne
betydning er “bruger” eller “stoffbruger” en erstatning for det klart negativt
vurderende “stofmisbruger” og det mere forkeetrede udtryk “narkoman” (Asmussen og
Johncke 2004, s. 13)
Denne oppgaven tar som nevnt utgangspunkt i hvilken grad det nye rammeverket for LAR er
tilrettelagt ut i fra tanken om skadereduksjon. LAR er en behandlingsmetode som er ment for
injiserende opiatbrukere. En gruppe mennesker som i lys av deres vedvarende bruk av
narkotiske stoffer er naert forbundet med helsemessige skader, og da serlig overdoser, bade
degdelige og ikke-dgdelige, og overfgring av smittsomme sykdommer (EONN 2010, s.80). Jeg

vil her se naermere pa forekomsten av disse helsemessige skadene blant stoffbrukerne i Norge.

Det europeiske overvakingssenteret for narkotika og narkotikamisbruk, EONN, definerer
problembruk av narkotiske stoffer som enten injisering av narkotika eller
forlenget/regelmessig bruk av opiater, kokain eller amfetamin (SIRUS 2010, s.32).
Injeksjonsbruk, og da primeert i form av opiater, anses som den narkotikabruken som gir
hayest risiko for helseproblemer, som f. eks. blodbarne infeksjoner (HIV/AIDS og hepatitt)
eller overdoser (EONN 2010, s.74-75). 1 Norge er problembruken av narkotika i stor grad

knyttet til injisering av heroin. SIRUS anslar i sin rapport om narkotikasituasjonen i Norge i



2010 at antallet injiserende stoffbrukere i 2009 var estimert til & vaere mellom 8700 og 12300.
Av disse var det en klar overvekt av injiserende stoffbrukere (SIRUS 2010, s. 32).

Som felge av deling av sprayter, og derav bruk av urene sprgytespisser, er injiserende
stoffbrukere utsatte for & bli rammet av smittsomme sykdommer i form av HIV -infeksjoner
og hepatittvirus. | forhold til Hiv-infeksjoner er dette forholdsvis lite utbredt blant de norske
stoffbrukerne i forhold til andre land. I SIRUS (2010) sin rapport om narkotikasituasjonen i
Norge anslas det at frem til 31. desember 2009 var det 564 injiserende stoffbrukere som hadde
blitt diagnostisert som Hiv-positive. Dette tilsier at 13 prosent av alle registrerte Hiv-
infeksjoner i perioden 1984-2009 har kommet som resultat av injiserende stoffbruk som
risikofaktor. Arlig rapporteres det om mellom 10 og 15 nye tilfeller av Hiv-infeksjoner blant
injiserende stoffbrukere i Norge (SIRUS 2010, s. 37).

Smittsomme sykdommer i form av hepatittvirus er det derimot mange tilfeller av blant de
injiserende stoffbrukerne i Norge, og da spesielt i form av hepatitt B og C. | perioden 1995-
2009 ble det rapportert om 1947 tilfeller av akutt hepatitt B smittede blant injiserende
stoffbrukere i Norge. 1 2009 involverte 23 av totalt 57 rapporterte tilfeller av akutt hepatitt B
injiserende stoffbrukere (SIRUS 2010, s.38). Hepatitt B blir regnet som en av verden stgrste
pandemier med ca. 1 million dadsfall pr. ar (Folkehelseinstituttet 2010b, avsnitt 2). Det er
utviklet vaksiner mot dette viruset, og det anslas at ca. 90 prosent av kronisk hepatitt B
tilfellene kan behandles tilfredsstillende (Folkehelseinstituttet 2010b, avsnitt 10). 1 2009 ble
det ogsa rapportert om 2323 tilfeller av hepatitt C, hvorav det var bade akutte og kroniske
tilfeller (SIRUS 2010, s. 38). | omtrent halvparten av tilfellene var det ingen informasjon om
smittekilden, men i tilfellene hvor smittekilden var kjent var 90 prosent av tilfellene smittet
gjennom bruken av sprgyter. Malingen av alle smittede med hepatitt C begynte i Norge farst i
2008, sa det er vanskelig & ansla hvor mange nye smittetilfeller av hepatitt C som har
forekommet i stofforukermiljget de siste arene. Folkehelseinstituttet anslar, basert pa
undersgkelser, at generelt sett vil ca. 50 prosent av stoffbrukerne veere smittet 2-3 ar etter
injeksjonsdebuten, og at nesten alle stoffbrukerne vil veere smittet etter 1012 ars injiserende
stoffbruk (Folkehelseinstituttet 2010a, avsnitt 10). | 70-80 prosent av smittetilfellene kan
sykdommen utvikles til et kronisk forlgp hvorav en del utvikler en kronisk aktiv hepatitt med
risiko for leverchirrose og senere hepatocelluleert karsinom, bedre kjent som henholdsvis
skrumplever og leverkreft (Folkehelseinstituttet 2010a, forste avsnitt). Hepatocellulaert

karsinom er en av de ti vanligste kreftformene i verden, og verdens helseorganisasjon anslar at



ca. 80 prosent av disse tilfellene skyldes hepatitt B og C (Folkehelseinstituttet 2010a, farste
avsnitt).

| forhold til antallet injiserende stoffbrukere og skader som falger av slik narkotikabruk, er det
narliggende a se pa dgdelighet i forhold til vedvarende bruk av narkotika. Narkotikainduserte
dedsfall er dgdsfall som fglger av overdosering av narkotiske stoffer. Faktorer som pavirker
antallet av rapporterte narkotikainduserte dgdsfall kan vaere utbredelsen av narkotikabruk,
bruksmenstre (injisering, blandingsmisbruk), stoffbrukerens alder og tilleggslidelser, samt
tilgjengeligheten av behandling og akuttmedisinske tjenester, i tillegg til kvaliteten pa
datainnsamling og rapportering (EONN 2010, s. 84-85). | Norge er det to organer, statistisk
sentralbyra (SSB) og Kripos, som farer statistikk i forhold til narkotika og dedsfall. Men
knyttet til denne registreringen er det forskjellige praksiser for rapportering blant de to
organene. Kripos baserer sine tall pa rapporter fra politidistriktene om mistenkelige/unaturlige
dadsfall knyttet til narkotikabruk som de har undersgkt, mens statistisk sentralbyra baserer seg
pa de rettsmedisinske undersgkelser som blir utfart i etterkant av dgdsfallene (SIRUS 2010,
s.39). Pa grunn av forskijellige kriterier for hva som kjennetegner dedsfall som falger av bruk
av narkotiske stoffer operer de to akterene med forskjellige resultater. Jeg vil i dette
henseende benytte meg av de statistiske funnene til SSB, fordi de kriterier SSB legger til
grunn for sine funn er i overenstemmelse med den overnevnte definisjon til EONN. Det er
allikevel verdt & merke seg at tallene fra SSB ikke inkluderer alle dgdsfall som er direkte eller
indirekte relatert til bruken av narkotika, men de gir et riktigere bilde av den totale
dadeligheten enn hva tilfellet er for Kripos arlige statistikker (SIRUS 2010, s. 69).

| forhold til narkotikainduserte dgdsfall er Norge blant de landene som kommer darligst ut i
europeisk sammenheng. 2001 var det forelgpige toppunktet i Norge nar det gjelder antall
narkotikainduserte dgdsfall, med hele 405 dgdsfall som var relatert til narkotikabruk ifalge
SSB. Etter 2001 har antallet sunket og stabilisert seg i starre grad, og i 2008 forekom det 263
narkotikainduserte dgdsfall. 1 131 av de 263 dedsfallene var overdose av heroin den
underliggende arsaken til dgdsfallene. Totalt i perioden 1991-2008 har det forekommet 4155
narkotikainduserte dgdsfall i Norge (SIRUS 2010, s. 40). Ser en disse tallene i sammenheng
med hvordan situasjonen er i resten av Europa kan en si at situasjonen i Norge er sardeles
skremmende, til tross for at det kan veere store feilmarginer for rapporteringen i forhold til
kvaliteten i datainnsamlingen blant de enkelte land. | en sammenlikning av antall
narkotikainduserte dgdsfall pr. million innbyggere i aldersgruppen 15 til 64 ar blant

europeiske land, kommer Norge desidert darligst ut. For Norge sin del var det 85



narkotikainduserte dgdsfall per million innbyggere i aldersgruppen 15 til 64 ar. Et resultat
som var fire ganger hgyere enn for gjennomsnittet i resten av Europa (SIRUS 2010, s. 66-67).
Det er verdt & merke seg at det statistiske grunnlaget for Norge sin del er hentet fra SSB sine
statistiske beregninger for 2007, mens det meste av datagrunnlaget for de europeiske landene
er hentet fra 2008. Til tross for dette er det gode grunner til & vaere bekymret over antallet
narkotikainduserte dgdsfall pr. million innbyggere i Norge i forhold til resten av Europa. En
rekke studier har vist at tiden umiddelbart etter Igslatelse fra fengsel eller utskriving fra
narkotikabehandling som spesielt kritiske perioder, hvorav risikoen for overdoser er spesielt
hgy (EONN 2010, s.85).

De foregaende tallene tar for seg dagdsfall som direkte skyldes bruken av narkotika, men
mange dedsfall oppstar ogsa som en indirekte konsekvens av narkotikabruk. Studier har ogsa
vist at nesten 50-60 prosent av de injiserende stoffbrukerne har overlevd en overdose (EONN
2010, s. 85-88). En anslar at for hvert narkotikainduserte dgdsfall, er antallet ikke-dgdelige
overdoser beregnet til & veere mellom 20 og 25. Det a overleve en overdose innebzrer
samtidig en forhgyet risiko for senere & dg av overdose. Ikke-dgdelige overdoser kan i mange
tilfeller ogsa forarsake andre helserelaterte sykdommer, som for eksempel svekket
lungefunksjon, lungebetennelse og muskelsvekkelse. Den totale dedelighet forbundet med
narkotikabruk, hvor bade de direkte og indirekte konsekvensene er innberegnet, er vanskelige
a tallfeste. Men studier som falger stoffbrukere over tid har vist resultater av hvilke risikoer et
vedvarende narkotikabruk medfarer. Generelt sett har flere studier vist at dgdeligheten blant
problembrukere av narkotika er 10 til 20 ganger hgyere enn hva tilfellet er for resten av
befolkningen i tilsvarende aldersgruppe. Kroniske sykdommer slik som leversykdommer,
hovedsakelig da forarsaket av hepatitt C-smitte, forarsaker ogsa en del dgdsfall blant
stoffbrukere. En studie gjennomfgrt av WHO har anslatt at skader og selvmord kan sta for om
lag en tredjedel av alle dedsfall i Europa som tilskrives problematisk bruk av narkotika.
Spesielt nar det gjelder selvmord har undersgkelser vist at heroinbrukere hadde 14 ganger
hayere risiko for 4 dg ved selvmord enn befolkningen generelt (EONN 2010, s. 85-88).

Som jeg her har vist medfarer et liv med vedvarende narkotikabruk, og da spesielt injiserende
heroinbruk, at stoffbrukerne paferer seg helsemessige skader i form av smittsomme
sykdommer og forhgyet risiko for dgdsfall. Helserelaterte skader som skadereduserende tiltak
har som mal a gjere noe med. Med dette som bakgrunn vil jeg na se na&ermere hva som
kjennetegner et konkret eksempel pa skadereduksjonstiltak, og hvordan et slikt tiltak innbyr til

alternative lgsninger i mgte med narkotikaproblemet.



2.2 Skadereduksjon — hvorfor — hvordan — hva kan oppnas?

Skadereduksjon er en tilngerming til narkotikaproblemet som har blitt viet starre og sterre
oppmerksomhet de siste tiarene. Skadereduksjonstanken innbyr til en alternativ mate en kan
redusere de helsemessige problemene et liv som stofforuker medfgrer. Dette trenger ikke sta i
veien for de tradisjonelle tiltakene som er rettet mot a redusere tilgangen eller etterspgrselen
til narkotiske stoffer, men kan heller anses som a vere en alternativ tilnerming til a lgse

problemene som er forbundet med narkotiske stoffer.

Skadereduksjon er en tilneerming som har blitt benyttet overfor flere kategorier av rusmidler,
inkludert alkohol og tobakk, men det har primart blitt skapt og markedsfgrt som en alternativ
tilnaerming over for injiserende stoffbrukere (Riley og O'Hare 2000). Skadereduksjon vokste
frem pa 1980-tallet som en respons pa gkende tilfeller av infiserende sykdommer, da spesielt
Hiv/AIDS, og den gkende forekomsten av overdosedgdsfall blant injiserende stoffbrukere.
Blant enkelte land i Europa var det nesten epidemiske tilstander pa midten av 1980-tallet
(Cook, Bridge og Stimson 2010, s.38-39). Starten pa det vi i dag kjenner som skadereduksjon
har sitt utspring i initiativ som ble iverksatt av nederlandske brukerorganisasjoner i 1984. For
a forhindre spredningen av hepatitt B smitte delte brukerne ut sterilt sprgytemateriell gratis til
stoffbrukere som trengte det. Etter hvert ble dette gjort til et nasjonalt tilbud fra det offentlige,
og i arene som kom var det flere og flere land som inntok denne praksisen. Innen
artusenskiftet var det 28 land i Europa som hadde tiltak hvor sterilt brukerutstyr ble delt ut
gratis til injiserende stoffbrukere, hvorav alle utenom ett var stattet fra det offentlige.
Skadereduksjon har ogsa fatt fotfeste utenfor Europa, og da spesielt i Nord-Amerika og
Australia (Cook m. fl. 2010, s. 38-39). Eksempler pa andre typiske skadereduksjonstiltak som
vi kjenner til i dag omfatter metadonprogrammer, foreskriving av andre stoffer enn metadon,
utdanningsprogrammer, lovens handhevere med tilngerming til skadereduksjon, opprettelse av
straffefrie soner/ toleransesoner (sakalte helserom/sprgyterom), alkoholprogram,
nikotinprogram og legalisering av marihuana/hasj (Riley og O'Hare 2000). | denne
sammenheng vil jeg vise til et konkret eksempel pa gjennomfgringen av et

skadereduksjonstiltak, og hvilke resultater evalueringen av dette tiltaket har vist.

| 2003 ble Nord-Amerikas farste sprgyterom, Insite, apnet i Vancouver, Canada. Et tiltak som
er fortsatt i drift den dag i dag (Vancouver Coastal Health 2011). Tiltaket ble plassert i et
miljg hvor forekomsten av injiserende stoffbruk var blant de hgyeste i hele landet. Farst og
fremst er det et helsetiltak hvor formalet er & behandle og redusere antall infeksjoner og
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sykdommer, redusere forekomsten av smittsomme sykdommer, redusere antallet dgdelige
overdoser og a forsikre at brukerne mottar helsetjenester som bidrar til a forbedre livene deres
og gjere de friskere (Vancouver Coastal Health 2011, s. 4) Ved sprgyterommet blir alle
injiseringer overvaket av helsepersonell. Rent brukerutstyr blir delt ut og informasjon om
hvordan en kan gjgre injeksjoner av narkotika med minst mulig risiko blir formidlet til de
enkelte brukerne. Personalet sgrger ogsa for at brukere som gnsker det, vil bli henvist videre
til behandling for sitt stoffbruk. Grunnlaget for iverksettelsen av tiltaket baserer seg pa
erkjennelsen av at ingen gar fra langvarig, kronisk rusmiddelavhengighet til avhold over natta
(Vancouver Coastal Health 2011, s.1). Tiltaket kan ses som det fgrste steget pa stigen fra a
veere stoffbruker til & bli stoff-fri. | det ligger det en anerkjennelse av at ikke alle er klare for
behandling med en gang, men heller har behov for & ta hand om andre problemer i sitt liv
farst. Tiltaket har blitt evaluert flerfoldige ganger, og evalueringene har vist hvilke positive
resultater dette tiltaket har medfart®. For det farste har det vist seg at brukere av tiltaket er 70
prosent mindre tilbgyelige til & dele sprayter med andre stoffbrukere, enn hva tilfellet er for de
som ikke benytter seg av tilbudet. Samlet sett har dette bidratt til en reduksjon i delingen av
sprayter blant stoffbrukerne i Vancouver generelt (Vancouver Coastal Health 2011, s. 3). Med
dette reduseres risikoen for & bli smittet av livstruende sykdommer som hepatitt og Hiv. | en
by hvor det finnes mer enn 12 000 injiserende stoffbrukere var det, i perioden 1. april 2004 —
31. mars 2007, 7 648 stoffbrukere som var registrerte brukere av sprgyterommet, og i
gjennomsnitt var det 645 besgk hver dag (Vancouver Coastal Health 2011, s. 6). | den samme
perioden forekom det 696 overdoser, men ingen av dem med dgdelig utfall. Det var 10 089
tilfeller hvor helsepersonellet matte foreta helsemessige inngrep, og 3 130 behandlinger av
svulster. Utover de helsemessige gevinstene for den enkelte bruker, har forskning ogsa vist at
tiltaket har positive konsekvenser for samfunnet forgvrig. Det har forekommet en tydelig
reduksjon i forekomsten av stoffbrukere som injiserer narkotika pa apen gate, og derav en

reduksjon i mengden av sprgytemateriell som ble etterlatt pa apen gate.

Med dette eksemplet er det tydelig at skadereduksjonstiltak kan oppna positive resultater med
hensyn til skadereduksjon, dersom utformingen av tiltaket er tilpasset brukerne av tiltaket.

Positive resultater som er til fordel for bade brukeren selv, og samfunnet generelt.

% Se http://uhri.cfenet.ubc.ca/images/Documents/insite_report-eng.pdf for en samlet oversikt over alle
forskningsrapporter om dette tiltaket.
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2.3 Skadereduksjon — kriterier for a vurdere LAR.

Ut ifra det jeg her har skrevet er det tydelig at injiserende heroinbruk medfarer alvorlige,
helsemessige konsekvenser. Helsemessige konsekvenser som skadereduksjonstiltak, slik som
eksempelet hentet fra Vancouver viser, forsgker & gjgre noe med. Substitusjonsbehandling
med legemidler kan ogsa sies a falle inn under kategorien skadereduksjon. P& grunn av
behandlingens egenart, ved at man erstatter en avhengighet med en annen avhengighet, er det
store forskjeller i hvordan denne behandlingsformen blir regulert i de forskjellige land verden
over. | dette kapittelet vil jeg se naermere pa hvilke prinsipper som ligger til grunn for
skadereduksjonstanken, for sa a se hvordan disse prinsippene kommer til uttrykk gjennom
utvalgte eksempler. Ut i fra dette vil jeg danne et sett med kriterier som reguleringen av den
norske substitusjonsbehandlingen skal vurderes opp i mot i de neste kapitlene. Kriterier som,
ut i fra min forstaelse av dette temaet, vil kunne anses som en optimal regulering av
substitusjonsbehandling med legemidler hvor fokuset er skadereduksjon. Men farst vil jeg vil
se litt nzermere pa hvordan denne behandlingsformen har kommet til verden, og hva som

kjennetegner denne type behandling for injiserende heroinbrukere.

In all countries, one of the key factors underlying the success of methadone as a harm
reduction measure is that it brings the user back into the community rather than
treating him or her like an outsider or criminal (Riley og O'Hare 2000, s. 12).

1 1964, i New York, ble den farste forsgksbehandlingen med metadon igangsatt av fysiologen
Vincent Dole og psykiateren Marie Nyswander (Frantzsen 2001, s.21-23). 22 pasienter ble
inkludert i behandlingen som gikk under navnet Methadone Maintenance Treatment — MMT
— noe som pa norsk kan oversettes som metadonstgttet behandling eller
vedlikeholdsbehandling med metadon. Det er dette vi i dag kjenner som legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) i Norge. Teorien til de to initiativtagerne var at et langvarig
opiatmisbruk forarsaket forstyrrelser i kroppens naturlige endorfinbalanse, og at denne
balansen kunne gjenopprettes ved bruk av et annet opiat. Metadon er et avhengighetsskapende
kunstig framstilt morfinlignende stoff, og innehar egenskaper som gjorde den velegnet til
forsgksbehandlingen. Metadon kjennetegnes ved at virkningen inntreffer langsomt, dens
virkning varer lenge og den trenger bare a inntas en gang i dggnet. Andre fordeler knyttet til
metadon er at den kan inntas oralt slik at spreytebruk unngas, og at den har en blokkerende
effekt i forhold til andre opiater slik at sidemisbruk ikke vil ha noen ruseffekt. En daglig
hgydose med metadon gjorde at abstinensene forsvant, og andre opiaters euforiske effekt ble
blokkert. Det gjorde pasientene i stand til & delta i psykoterapi og andre behandlingsformer
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som inngikk i programmet. Malsetningene for programmet var tilpasning til samfunnet,
redusere dgdelighet og hindre kriminalitet (Frantzsen 2001, s. 21-23). Som fglge av de
resultatene denne behandlingsformen har vist, har stadig flere land inkorporert denne
behandlingsformen i sine respektive behandlingsapparat. | den europeiske union, samt Kroatia
og Norge, ble det anslatt at 670 000 injiserende stoffbrukere mottok substitusjonsbehandling i
2008 (EONN 2010, s. 76). Substitusjonsbehandling med legemidler er en behandlingsform
som det har blitt forsket mye pa. Forskningen kan vise til resultater som viser at denne
behandlingsformen bidrar til store helsemessige gevinster for den enkelte stoffbruker som
deltar i denne type behandling. En gjennomgang av litteraturen om forskningen av denne type
behandling viser det seg at denne behandlingen reduserer risikoen for smittsomme
sykdommer som hiv og hepatitt, og at risikoen for dedsfall og overdosededsfall blir betydelig
redusert for dem som deltar i slik behandling (EMCDDA 2011a) *. Samtidig er det viktig &
fremheve at dette er en behandlingsform som skiller seg fra andre behandlingsformer for
opiatavhengighet, ved at det innebaerer bruk av vanedannende legemidler. Legemidler som
ved feil bruk, eller ved at det tilfaller mennesker som det ikke er ment for, kan innebzrer
fatale konsekvenser for den det skulle innebaere. P& grunn av legemidlenes sertrekk er
behandlingen blitt utformet, og derav utbredst, i varierende grad verden over.
Behandlingsmodellen til Dole og Nyswander blir gjerne omtalt som en hagyterskel
substitusjonsbehandling, hvor det blant annet er ekstra inntaksbegrensinger og krav om
tilpasning til behandlingen. En motsats til dette er lavterskel substitusjonsbehandling, hvor det
er kun krav om opiatavhengighet og fa krav om tilpasning til behandlingen (Gjersing m. fl.
2009, s. 17). Jeg vil na se nermere pa hva som kjennetegner substitusjonsbehandling med
fokus pa skadereduksjon. Ved a vise hva som ligger til grunn for skadereduksjonstanken, og
ved vise til konkrete eksempler som jeg anser imgtekommer disse tankene, vil jeg kunne
utarbeide kriterier som skal danne utgangspunkt for analysen av reguleringen av den norske

substitusjonsbehandlingen.

Det farste forholdet jeg gnsker & se naermere pa i vurderingen av LAR som et
skadereduksjonstiltak knytter seg til hvordan inntak til behandlingen er regulert.
Skadereduksjon tar utgangspunkt i erfaringen om at ikke alle stoffbrukere gnsker eller vil
slutte med sin stoffbruk, eller om de i det hele tatt klarer a slutte med sin stoffbruk (Marlatt

1998 a, s. 49). Skadereduksjon kan anses som en alternativ ideologi pa et felt hvor mange

* Se http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/harm-reduction/opioid-injectors for en oppsummering av hvilke
resultater forskningen pa denne behandlingen kan vise til.
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andre ideologier gjer seg gjeldende, og da spesielt hvor de kontrollpolitiske og sykdoms- og
behandlingsorienterte ideologiene er dominerende. Skadereduksjon er en alternativ ideologi
ved at den ikke fokuserer pa kun stoffbruken i seg selv, men heller fokuserer pa
konsekvensene og effektene som falger av et liv som stoffbruker. Skadereduksjon tar
utgangspunkt i den stigende erkjennelsen om at stoffbruk har karakter av & veare et kronisk
problem. Ved a se det som en kronisk lidelse har det forekommet en gkende erkjennelse om at
utsiktene for helbredelse, tradisjonelt forstatt som rusfrihet, har darlige forutsetninger (Marlatt
1998 a, s. 49; Ege 19974, s. 2). | et skadereduksjonstiltak vil en ha fokus pa det som er
helsemessig nyttig for den enkelte og hva som er praktisk gjennomfarbart, ut i fra hva som er
medisinsk forsvarlig. Pa dette vis inntar skadereduksjonstiltak en pragmatisk holdning hvor
fokuset ligger pa & promotere folkehelsen (Marlatt 1998 a, s. 56-58). Et oppslag i ordboken
beskriver ordet pragmatisk med det “som tjener det praktisk nyttige (Ordnett 2011). Med den
forskningen som ligger til grunn for substitusjonsbehandling, og de positive resultat denne
behandlingen kan vise til, anser jeg det hensiktsmessig & se naermere pa hvilke kriterier som
ligger til grunn for inntak til denne behandlingsformen. Ut ifra dette vil det si at en
skadereduksjonstilnarming i substitusjonsbehandlingen vil ha et overordnet fokus pa hva som
er helsefremmende for den enkelte stoffbruker som gjennomgar behandling, og at denne typen
behandling skal vare likestilt med andre behandlingsformer i valg av behandling. Verdens
helseorganisasjon (WHO) er en organisasjon som har fokus pa hva som er helsefremmende

for den enkelte, og definerer helse pa denne mate:

The WHO constitution defines health as “a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”. It goes on to state
that the enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the fundamental
rights of every human being, without distinction of race, religion, political belief,
economic or social situation (WHO 20009, s. 8).

| 2009 utga WHO internasjonale retningslinjer for hva som burde veere minimumskravene for
substitusjonsbehandling i deres medlemsland. Jeg anser disse som representative for hva som
kjennetegner et skadereduserende perspektiv for inntak til substitusjonsbehandlingen. Ut i fra
at dette er ansett som den beste behandlingen for & redusere skader relatert til vedvarende
opiatbruk, ser jeg det som nzrliggende at flest mulig stoffbrukere med pavist
opiatavhengighet skal fa tilgang til denne behandlingen, og dette er ogsa i trad med de
anbefalinger som WHO angir i sine retningslinjer for denne type behandling for
heroinbrukere. Verdens helseorganisasjon (WHO, s. 29) omtaler substitusjonsbehandling med

legemidler, i kombinasjon med psykososiale tiltak, som den mest effektive
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behandlingsformen av opiatmisbruk. I organisasjonens retningslinjer fremheves det at slik
behandling vil fare til lang bedre resultater enn en medikamentfri behandling for de fleste
pasienter. Det fremheves spesielt at de som inkluderes i behandling med medikamenter vil
oppna langt mer positive behandlingsresultater enn de som undergar en annen type
behandling. Disse resultatene er spesielt fremtredende ved at pasienter i
substitusjonshbehandling vil ha mye starre muligheter for & holde seg i live, ikke bruke heroin
og a beholde kontakten med behandlingsapparatet. Pa denne bakgrunn anbefaler WHO
substitusjonsbehandling med legemidler som den foretrukne behandlingsformen for

injiserende opiatbrukere (WHO 2009, s. 29). I retningslinjene lyder anbefalingen som falger:

Treatment programmes should be designed to be as accessible as possible; for example,
programmes should be physically accessible, open at convenient times, have no undue
restrictions on accessibility, and have the capacity to be expanded to accommodate
likely demand (WHO 2009, s. 11).

Til tross for anbefalingene om substitusjonsbehandling er det ogsa, pa bakgrunn av denne
behandlingsformens egenhet, sentralt at det finnes noen kriterier for hva som skal danne
grunnlag for inntak til behandling. WHO sin anbefaling om inntakskriterier til
substitusjonsbehandling vil i dette henseende danne grunnlaget for mitt eget kriterium om
dette temaet, som jeg senere skal benytte meg av for a vurdere LAR i forhold til
skadereduksjon. For det ferste ma opiatavhengighet kunne pavises slik at en forsikrer seg mot
at en ikke pafarer stoffbrukeren en avhengighet som ikke var tilstede fra for, og at en i stgrst
mulig grad forsikrer seg om at substitusjonsbehandlingen fremmer helsen ut i fra sin hensikt.
Internasjonalt er det i dag to diagnosesystemer som er allment godtatt for pavisning av
opiatavhengighet, hvorav det ene diagnosesystemet, ICD-10, er utviklet av WHO
(Helsedirektoratet 2010, side 39). | ICD-10 defineres opiatavhengighet som “a cluster of
physiological, behavioural, and cognitive phenomena in which the use of opioids takes on a
much higher priority for a given individual than other behaviours than once had a great value
(WHO 2009, s. 25)”. I ICD-10 er det utarbeidet diagnostiske kriterier for & pavise at en

person er opiatavhengig, og disse tar opp fglgende forhold om stoffbrukerens opiatbruk:

o enopplever et sterkt gnske eller falelse av tvang til a ta opiater,

e en har vansker med kontrollere bruken av opiater,

e personen opplever abstinensplager nar opiatbruken reduseres eller kuttes helt, eller at
personen bruker andre opiater, eller andre relaterte narkotiske stoffer, for a lindre eller

unnga abstinensplagene,
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e toleransen for opiater,

e en stigende forsgmmelse av alternative gleder eller interesser pa grunn av opiatbruk,

e et gkende konsum av tid for a tilegne seg opiater, eller for a restituere seg fra dets
bruk,

e et vedvarende forbruk av opiater til tross for vissheten om hvilke skader en pafgrer en
selv gjennom forbruket (WHO 2009, s5.25)° .

For & kunne pavise definitivt at en person er opiatavhengig kan dette bare gjeres om tre eller
flere av disse kriteriene har blitt opplevd eller pavist i lgpet av det foregaende aret.
Opiatavhengighet utvikles ikke uten en periode med vedvarende bruk av opiater, men
regelmessig bruk i seg selv er ikke tilstrekkelig for & fremkalle avhengighet (WHO 2009, s.
25). Om opiatavhengighet er pavist anbefaler WHO substitusjonsbehandling som den
foretrukne behandlingen for denne type avhengighet, sa fremt pasienten kan gi informert
samtykke til dette og at det ikke finnes noen spesifikke kontraindikasjoner for oppstart av
behandlingen. Det endelige valget av behandling skal baseres pa en individuell, helhetlig
medisinsk vurdering om hva som vil veere det beste alternativet for den enkelte stoffbruker
(WHO 2009, s. 19). WHO tar ogsa opp spgrsmalet om hvilke behandlingstilbud en skal tilby
opiatavhengige ungdom i alderen 12-18 ar (WHO 2009, s. 49-51). WHO anbefaler
substitusjonsbehandling som den foretrukne behandling for denne gruppen opiatavhengige
0gsa, pa lik linje med de over 18 ar. Samtidig papekes det at personer med kun en kort
periode med opiatavhengighet, og de som fortsatt bor hjemme hos familien, kan ha like god
nytte av medikamentfri behandling. Disse forhold som jeg her har tatt opp vil utgjere en
sentral del av det endelige kriteriet for vurderingen av LAR som et skadereduksjonstiltak, i
forhold til inntak til behandlingen.

Et siste moment som jeg gnsker a utdype i forhold til kriteriet om inntak knytter seg til de
tilleggstjenester som blir tilbudt i behandlingen. Som tidligere nevnt bidrar
substitusjonsbehandling til store helsemessige gevinster for stoffbrukere som deltar i denne
type behandling. Men mange stoffbrukere har ogsa behov for & ordne opp i andre forhold i
deres tilvaerelse. Slike forhold omhandler psykososial forhold som for eksempel det & fa orden
pa arbeidsforhold, boligforhold, det sosiale nettverket eller psykiske forhold. Et sentralt

spgrsmal i valg av substitusjonsbehandling i forhold til dette er om hovedfokuset skal ligge pa

® Se 0gsa http://www.helsedirektoratet.no/vp/multimedia/archive/00278/Nasjonal_retningsli_278679a.pdf
(Helsedirektoratet 2010, s. 39). Her finnes den norske versjonen for diagnostisering av rusmiddelavhengighet
generelt, mens den spesifikke diagnosen for opiatavhengighet kun finnes i den engelske originalversjonen.
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legemiddelet, eller om legemiddelet kun skal vaere et hjelpemiddel for en helhetlig
rehabilitering hvor psykososiale tiltak ogsa skal innga i behandlingen. | forhold til den
internasjonale forskningen som er gjort om substitusjonsbehandling, kan fglgende beskrivelse
for hva som bidrar til de positive resultatene veere dekkende: “De fleste av gevinstene er
tydelig knyttet til medikamentet mens de psykososiale tiltakene gker maloppnaelsen, serlig i
forhold til livskvalitet og langsiktige malsettinger om utvikling (Waal m. fl. 2009, s.8) . |
forhold til vurderingen av LAR som et skadereduksjonstiltak er dette et viktig sparsmal.
Skadereduksjonstiltak, i motsetning til de tradisjonelle behandlingstiltakene, satser pa a na ut
til stoffbrukere gjennom a gjere tilbudene sa akseptable som mulig. En betegnelse som gar
igjen for denne tilneermingen er at disse tiltakene karakteriseres om lavterskeltiloud (Marlatt
1998 a, s. 54-56). En sentral malsetning med lavterskeltilbud er at de gnsker a na ut til og fa
kontakt med de stofforukerne som ikke er i kontakt, eller som av forskijellige arsaker ikke
gnsker kontakt, med det eksisterende behandlingssystemet. Tanken bak denne malsetningen
er at en kan ikke tvinge stoffbrukerne til & bli hjulpet uten at personen selv gnsker a bli
hjulpet, og at behandlingsapparatet derfor ma tilrettelegge det slik at tilgang til behandlingen
gjeres enklest mulig. Hjelpeapparatet ma gjare sine tilbud overfor klienten mer akseptable slik
at de kan muliggjere og motivere til en atferdsendring i klientens stoffbrukeratferd, og denne
hjelpen kan ikke bare vere pa hjelpeapparatets premisser (Marlatt 1998 a, s. 54-56). | denne
sammenheng er det samtidig viktig at en sikrer seg et medisinsk forsvarlig
behandlingsopplegg. Ut i fra dette vil det veere neerliggende a inkludere spgrsmalet om
psykososiale tiltak i kriteriet om inntak. WHO tar opp dette spgrsmalet i sine retningslinjer,
0g helseorganisasjonen anerkjenner dette som en sentral del av behandlingen (WHO 2009, s.
19-20). WHO skriver falgende om spgrsmalet om psykososiale tiltak i

substitusjonsbehandling:

...providing medications without offering any psychosocial assistance fails to recognize
the complex nature of opioid dependence, loses the opportunity to provide optimal
interventions and requires treatment staff to go against their clinical inclination to
respond to the total needs of their patients (WHO 2009, s. 19).

Ut fra dette er det tydelig hvilken betydning WHO tilkjennegir psykososiale tiltak i
substitusjonshbehandlingen, og anbefaler pa dette grunnlag at psykososiale tiltak burde vaere
tilgjengelig for alle stoffbrukere som er omfattet av substitusjonsbehandlingen (WHO 2009, s.
19-20). Samtidig fremheves det at pa grunnlag av hva forskningen har vist om psykososiale
tiltaks effekt, skal ikke stoffbrukere bli nektet substitusjonsbehandling om stoffbrukeren ikke

gnsker 4 ta del i disse psykososiale tiltakene. Grunnlaget for dette baseres pa at det er farst og
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fremst legemidlene som gir de positive resultatene som substitusjonsbehandlingen bidrar med
(WHO 20009, s. 37-38). Pa dette vis fremheves det at det er legemiddelet som er hovedfokuset
I behandlingen. Denne anbefalingen, sammen med forholdet om hva som skal danne grunnlag
for inntak i forrige avsnitt, leder meg fram til felgende kriterium i vurderingen av LAR som et

skadereduksjonstiltak:

Kriterium 1)Inntak til substitusjonsbehandling skal farst vurderes nar stofforukeren har blitt
diagnostisert med en opiatavhengighet. Om stofforukeren far pavist opiatavhengighet skal
substitusjonsbehandling vurderes pa lik linje med annen behandling for dette, men
substitusjonsbehandling vil i de fleste tilfeller kunne anses som det beste valget. Det endelige
valget av behandling skal baseres pa en helhetlig, medisinsk vurdering av hva som vil vere
mest passende for den enkelte bruker, hvorav stoffbrukerens egen motivasjon for behandling
og hvilke problemer en gnsker lgst skal ha en sentral betydning i valget av behandling.
Spesielt i forhold til yngre opiatbrukere, her ment 18 ar eller yngre, vil medikamentfri
behandling ofte innebare en like gunstig effekt som substitusjonsbehandling. Tilleggstjenester
for & ordne opp andre i forhold enn det helsemessige i stofforukerens liv er nyttige
hjelpemidler, men stoffbrukeren MA ikke benytte seg av tilbudet som en forutsetning for &
kunne benytte seg av behandlingen. Legemidlene er det sentrale i behandlingen, og det er

disse som i hovedsak bidrar til de positive resultatene i behandlingen.

Det neste forholdet jeg gnsker a ta opp i forhold til vurderingen av LAR som et
skadereduksjonstiltak knytter seg til situasjoner hvor stoffbrukerne som undergar
substitusjonsbehandling utviser problemfull atferd underveis i behandlingen, og hvordan dette
handteres i forhold til ufrivillig utskrivning fra behandlingen. Skadereduksjon innbyr til en
trinnvis maloppnaelse av mindre risikofull stoffbrukeratferd, hvorav rusfrihet kan vaere det
endelige malet (Marlatt 1998 a, s.50-51). Ethvert skritt mot mindre skader som fglger av ens
stoffbruk, er et skritt i riktig retning. Malet er & motivere stoffbrukeren til & gjennomfare
handlinger som kan medfgre at skadene som felger av personens stoffbruk, kan reduseres.
Grunnlaget for dette er at en anser rusavhengighet som noe som trenger tid for a lgses, og at
en dermed vil sgke a opprettholde kontakten med stoffbrukeren lengst mulig.
Skadereduksjonstiltak skiller seg fra de tradisjonelle tiltakene for rusmiddelavhengighet ved
at de ikke kun anerkjenner rusfrihet som den eneste malsetning for behandlingen, og at denne
malsetningen heller ikke skal vaere en forutsetning for at en skal kunne arbeide med
stoffbrukens skadelige virkninger. Ut i fra slik en forstaelse vil dette innebere at en hele tiden
forsgker a tilby lgsninger pa problemfulle forhold som oppstar nar stoffbrukeren fremviser
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atferd som kan medfare skade for bade seg selv og andre (Marlatt 1998 a, s.50-51). A avslutte
substitusjonsbehandlingen for den enkelte stoffbruker skal anses som den absolutt siste
lgsningen, og i tilfeller hvor dette er den siste lgsningen skal en forsgke a overfare
stoffbrukeren til andre behandlingstilbud. I forhold til denne problemstillingen har jeg valgt &
se naermere pa hvordan den australske substitusjonsbehandlingen er regulert pa dette omradet.
Valget av Australia baserer seg pa at det var et av landene som var tidligst ute med a innfare
skadereduksjonstiltak (Cook og Kanaef 2008, s. 11), og var det fgrste landet i verden som
introduserte skadereduksjon som del av landets offisielle narkotikapolitikk (Marlatt 1998b, s.
44). De australske retningslinjene har ogsa, sammen med retningslinjer fra 6 andre land, blitt
trukket fram som eksempel pa hvordan substitusjonsbehandling reguleres i andre land
(Helsedirektoratet 2006°). P& dette grunnlag vil eksempelet hentet fra Australia vare ekstra

interessant i vurderingen av LAR som et skadereduksjonstiltak.

| de australske retningslinjene gis det konkrete eksempler pa hva som kan medfare ufrivillig
utskrivning fra behandlingen, og disse omfatter vold eller trusler om vold mot personalet eller
andre pasienter, skade pa eiendom eller tyveri fra substitusjonsprogrammet, narkotikasalg ved
eller nar behandlingens omrade eller gjentatte tilfeller av videresalg av legemidlene
(Australian Government 2003, s.22, Australian government 2006, s. 29). I tilknytning til disse
forholdene fremheves det i retningslinjene at disse problemene kan bli lgst ved & overfare
pasienten til et annet behandlingsprogram, i stedet for & foreta en avslutning av
substitusjonsbehandlingen. Et forhold som jeg synes er spesielt interessant i forhold til
vurderingen av LAR som et skadereduksjonstiltak, knytter seg til hvilke reaksjoner som
kommer til utrykk om stoffbrukeren fortsetter a benytte seg av rusmidler samtidig som denne
personen deltar i substitusjonsbehandlingen. Med utgangspunkt i at skadereduksjon anser
stoffbruk som et problem som ma lgses over tid, anser jeg det i denne sammenheng
narliggende a se hvilke mal som ligger til grunn for behandlingen. Formalet med

substitusjonshbehandlingen i Australia har utgangspunkt i 4 malsetninger, og disse lyder:

e bring to an end or sicnificantly reduce an individual’s illicit opiod use;

e reduce the risk of overdose;

e reduce the transmission of blood borne diseases; and

e improve general health and sosial functioning, including a reduction in crime
(Australian Government 2007, s. 7).

® Andre land som har blitt trukket fram i denne sammenheng er Sverige, Danmark, Canada, USA, Storbritannia
og Skottland (Helsedirektoratet 2006).
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Ut fra disse malsetningene er det tydelig at substitusjonsbehandling i Australia farst og fremst
har som malsetning a fremme helsen til stoffbrukere som undergar behandling, og at rusfrihet
ikke ngdvendigvis er den eneste lgsningen eller forutsetningen for behandlingen. Grunnlaget
for dette baseres pa tanken om at tilbakefall til rusmiddelbruk ikke skal anses som en svikt i
behandlingen, men at dette er en naturlig del av en kontinuerlig leeringsprosess hvorav
rusfrihet kan vaere det endelige malet (O Brien 2004, s. 4). | forhold til dette vil altsa enhver
reduksjon i bruken av heroin og andre opiater anses som en suksess i den australske
substitusjonsbehandlingen, men det er ogsa andre forhold & ta hensyn til i dette henseende.
Som nevnt tidligere innebarer et liv som injiserende stoffbruker ofte at en ogsa inntar andre
rusmidler slik som eksempelvis alkohol, benzodiazepiner og hasj. Bruken av disse rusmidlene
bidrar blant annet til a forsterke heroinets effekt, eller som et substitutt for a unnga abstinenser
nar en ikke har opiater tilgjengelig (Svensson 2005, s. 41). Legemidlene som benyttes i
substitusjonsbehandlingen har ingen effekt i forhold til disse rusmidlene, og en eventuell
avhengighet til disse rusmidlene vil dermed kunne fortsatt vaere tilstede selv om en mottar
legemidler. Samtidig er det viktig a fremheve at bruk av andre rusmidler kan ha fatale
konsekvenser i kombinasjon med legemidlene i substitusjonsbehandlingen. | forhold til bruk
av andre narkotiske stoffer skal stoffbrukeren fa fortsette i behandlingen, sa lenge denne
bruken ikke medfarer en fare for personens sikkerhet og motvirker legemiddelets effekt
(Australian Government 2003, s.22—-23, Australian government 2006, s. 29). Spesielt bruk av
benzodiazepiner og alkohol kan innebeere fatale konsekvenser, ved samtidig bruk av
legemidlene i substitusjonsbehandlingen. Tiltak for & kontrollere samtidig bruk av disse
rusmidlene kan vere daglige overvakede inntak av legemidlene, urinprgvetaking for a
kontrollere og overvake bruk av andre rusmidler og henvisning til spesialiserte tiltak. Om
stoffbrukeren mottar buprenorfin, kan en mulighet veere a overfgre brukeren til
metadonbehandling idet det er lettere & overvéake pasienter pa dette legemiddelet (Australian
Government 2003, s. 33—-34, Australian government 2006, s. 26). Dersom stoffbrukerens helse
og sikkerhet ikke er utsatt for risiko ved fortsatt bruk av andre rusmidler vil det fortsatt veere
til stoffbrukerens beste & fortsette substitusjonsbehandlingen. Hvis bruken av andre rusmidler
i kombinasjon med legemidlet derimot oppveier fordelene ved substitusjonsbehandlingen,
skal stoffbrukeren trappes ned pa det pa aktuelle legemiddelet og heller overfares til andre
behandlingsprogram hvor substitusjonslegemidler ikke blir benyttet (Australian Government
2003, s. 28-29, Australian government 2006, s. 26). Ut i fra dette er det tydelig at bruk av

andre rusmidler ikke automatisk skal medfgre ufrivillig utskrivning fra behandlingen, safremt

20



dette ikke medfarer at de positive resultatene fra substitusjonsbehandlingen ngytraliseres som

falge av denne bruken.

Et siste forhold jeg @nsker 4 ta opp i tilknytning til dette forholdet handler om bruken av
overvakede urinprgver som kontrollredskap i behandlingsforlgpet. Et av malene som ligger til
grunn for skadereduksjonstiltak er at en gnsker a redusere det stigmaet som fglger med det &
seke, og a fa hjelp for sine problemer knyttet til stofforuken (Marlatt 1998 a, s. 54-56). Dette
kan oppnas ved blant annet a flytte fokuset fra selve stofforuken, over til de skader og
konsekvenser som stoffbruken fgrer med seg. Utgangspunktet for dette er en erkjennelse om
at den viktigste faktoren for at stoffbrukere sgker behandling er deres personlige erfaring av
hvilke skadelige konsekvenser og effekter bruken av narkotiske stoffer medfgrer (Marlatt
1998 a, s. 54-56). | lys av at en gnsker a redusere stigmaet som falger av det a fa hjelp for
sine problemer, er bruken av urinprgver i substitusjonsbehandling et sentralt forhold.
Overvakede urinprgver innebzrer en praksis som kan oppleves stigmatiserende bade for den
som ma avlevere urin, og for den som ma overvake urinprgver. Stigmatiserende ved at den
utrykker mistillit overfor stoffbrukeren, og ydmykende ved at stofforukeren ma urinere under
pasyn av helsepersonell (Ward, Mattick og Hall 1998, s. 243). P& bakgrunn av dette ma slike
prever begrenses til det minimale, samtidig som en sikrer en medisinsk forsvarlig behandling.
Overvakede urinprgver anses som et sentralt virkemiddel for & kontrollere progresjonen i
behandlingen, samt som et viktig redskap for a pavise opiatavhengighet ved inntak til
behandlingen. Pa hvilken mate kan en da sikre seg at denne praksisen oppleves minst mulig
stigmatiserende for stoffbrukerens vedkommende, samtidig som en sikrer et forsvarlig
behandlingsforlgp? | Australia benyttes urinprever, sammen med selvrapportering av eget
forbruk og overvaket inntak av legemidlene, som virkemidler for a kunne overvake
behandlingen (Australian Government 2007, s. 9). | den australske substitusjonsbehandlingen
anses bruken av urinprgver farst og fremst som et nyttig hjelpemiddel i starten av
behandlingen, og nar det er ngdvendig for a klarlegge rusmiddelbruken av diagnostiske
arsaker (Australian Government 2007, s. 9). I retningslinjene fremheves det at det ikke finnes
forskning som beviser at bruken av regelmessig urinprgvekontroll bidrar til 4 avskrekke
stoffbrukeren fra a fortsette a bruke opiater, og at urinpraver ikke er 100 % sikkert som
objektivt mal pa om pasienten falger behandlingsprogrammet. | den australske
substitusjonsbehandlingen fremheves det at selv-rapportering av egen rusbruk vil veere et
nyttig hjelpemiddel i denne sammenheng, og anbefaler derfor urinprgvekontroll i

kombinasjon med selvrapportering som den beste metoden for overvakningen av
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behandlingen. For a sikre seg mot overdreven bruk av overvakede urinpraver er det satt et
maksimum antall pa 21 urinpragver pr pasient pr ar. Det fremheves at det er forventet at
behovet i gjennomsnitt vil vaere lavere enn dette antallet, og at behovet for urinprever vil
synke etter hvert som pasienten har veert en stund i behandlingen (Australian Government
2003, s. 18, Australian Government 2007, s. 9). Ut i fra kunnskapen om bruken av overvakede
urinprever, sammen med kunnskapen om formal og ufrivillig utskrivning fra behandlingen,

vil det neste kriteriet i min vurdering av LAR som et skadereduksjonstiltak lyde som fglger:

Kriterium 2) Det & oppna rusfrihet er en lang og tidkrevende prosess, hvor tilbakefall til
rusmiddelbruk ma anses som en naturlig del av behandlingen. Ethvert skritt mot et mindre
skadelig forbruksmanster av rusmidler ma ses som et fremskritt i behandlingen. Ufrivillig

utskrivning fra behandlingen skal anses som en siste lgsning, og i tilfeller med tilbakefall til
rusmiddelbruk skal ufrivillig utskrivning kun foretas om denne bruken oppveier de positive
resultat som substitusjonshehandling medfarer. Overvakede urinprgver er et nyttig
terapeutisk hjelpemiddel i behandlingen, og da spesielt i starten av behandlingen og i tilfeller
hvor pavisning av rusmiddelbruk er ngdvendig av diagnostiske arsaker. Pa grunnlag av
denne prgveformens inngripende egenart, og at malene kan vere upalitelige med hensyn til &

pavise misbruk, skal antallet urinprgver begrenses til det til minimale.

Det tredje forholdet jeg gnsker a se naermere pa i vurderingen av LAR som et
skadereduksjonstiltak forholder seg til hvordan behandlingen er organisert og hvem som har
beslutningsmyndighet for oppstart av behandlingen. En sentral tanke innen
skadereduksjonstanken er at substitusjonsbehandling ma utformes og tilbys etter behovene og
motivasjonen som stoffbrukerne har for behandling, slik at tilbudet ikke utelukker
stoffbrukere med uoverstigelige barrierer som synes umulig & forsere for den enkelte bruker
(Marlatt 1998 a, s. 54-56). Substitusjonsbehandling utformet som lavterskeltilbud saerpreges
ved at malet er & na ut til stofforukere som vanligvis ikke nds gjennom det ordinzre
behandlingsapparatet for rusmiddelavhengighet. Dette inkluderer aktive brukere, “hard to
reach”-brukere, hgyrisikobrukere og eksperimentelle brukere (EMCDDA 2005, s.4). |
forlengelsen av dette er det viktig a understreke, slik den danske forskeren Peter Ege (1997a)
gjer, a fremheve at det ikke bare ma satses pa lavterskeltilbud. Det sentrale med fokuset pa
lavterskeltilbud i forhold til skadereduksjon, er at de tar utgangspunkt i stofforukernes
aktuelle behov for hjelp og behandling. Samtidig ma slike lavterskeltilbud inngd i en helhetlig
“behandlingspakke” for rusmiddelbruk, hvorav bade lavterskel og hgyterskel
substitusjonsbehandling blir tilbudt som behandlingsalternativ. Enkelte stoffbrukere vil kun
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ha behov for legemiddelet for & ha nytte av behandlingen, mens andre ogsa vil ha behov for
psykososiale tiltak i tillegg. Ut i fra dette fordrer skadereduksjonstanken at
substitusjonshbehandling blir tiloudt som bade lavterskel- og hgyterskeltilbud. Et annet forhold
som jeg anser som sentralt i denne sammenheng knytter seg til de positive resultatene som
substitusjonsbehandling kan vise til. Ut i fra hva forskningen har vist om denne
behandlingsformen (EMCDDA 2011a), er det narliggende a tenke at substitusjonsbehandling
tilbys slik at det i stor grad imgtekommer de behov som finnes for behandling. En kan i s&
mate skille mellom land som kun tilbyr et begrenset antall plasser til substitusjonsbehandling,
karakterisert som “tilbuds-drevne” land, og de land som tilbyr substitusjonsbehandling etter
hvor stort behovet for behandlingsplasser er, karakterisert som “etterspgrsels-drevne” land
(Solberg m. fl. 2002, s. 482). Ut i fra skadereduksjonstanken sitt mal om a fremme helsen for
den enkelte stoffbruker, er det narliggende at substitusjonsbehandling tilbys etter hvor stort
behovet er. Dette sammenfaller ogsa med det europeiske overvakingssenteret for narkotika og
narkotikamisbruk (EONN) sin politiske anbefaling om at: *“ Det bor gis et storre tilbud om og
lettere tilgang til substitusjonsbehandling, med bade lavterskel- og hoyterskelalternativer (...)
Bade allmennleger og spesialiserte tjenester begr involveres i tiloudet (Nilson m. fl. 2002, s.
4)”. Et land som har etterfulgt disse anbefalingene, og som dermed i stor grad etterkommer
skadereduksjonstankens idealer pa dette omradet, er Frankrike. Eksempelet med Frankrike er
spesielt interessant pa grunn av landets sene overgang fra et “tilbuds-drevet” til et
“etterspersel-drevet” tilbud av substitusjonsbehandling pa midten av 90-tallet. En endring som
ogsa medfgrte at Frankrike i stor grad tilbyr substitusjonsbehandling som en helhetlig

“behandlingspakke”.

Frem til midten av 1990-tallet var Frankrike et land som hovedsakelig satset pa
medikamentfri behandling som behandling av opiatavhengighet. Dette gjenspeilte seg ved at
inntil denne tid var substitusjonsbehandling kun et praveprosjekt, i form av hgyterskel
metadonbehandling, og det var da rundt 100 stoffbrukere som undergikk denne behandlingen
(Auriacombe m. fl. 2003, s. 191). 1 1995 ble derimot metadon godkjent som legemiddel for
behandling av opiatavhengige stoffbrukere. Ansvaret for denne behandlingen ble overlatt til
leger ved spesialiserte behandlingsklinikker for narkotikaavhengighet. En behandling som
kjennetegnes som hgyterskel substitusjonsbehandling (EMCDDA 2000, s. 122). Samme ar
ble ogsa buprenorfin godkjent som legemiddel til bruk i substitusjonsbehandling, og i februar
1996 ble det lovlig for alle allmennpraktiserende leger a igangsette og foreskrive, lavterskel

substitusjonsbehandling med buprenorfin til opiatavhengige stoffbrukere. Arsaken til dette
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skillet i substitusjonsbehandlingen er at metadonens farmakologi innebarer en stor risiko for
overdosering om det ikke doseres, og inntas korrekt, mens risikoen for overdosering med
buprenorfin er bortimot umulig (Auriacombe m. fl. 2003, s. 191). Dette skillet bidro til at den
franske substitusjonsbehandlingen i stgrre grad kunne imgtekomme behovet blant landets
heroinbrukere, uten at det ngdvendigvis var behov for noen storstilt utbygging av
behandlingsapparatet. Ved forskrivning av buprenorfin er det i Frankrike lagt opp til gratis
konsultasjon, gratis medisin og oppstart innen et dggn (Skotland 2010). | lgpet av 1996 hadde
antall buprenorfin-pasienter allerede nadd 30 000, og i ar 2000 var dette antallet steget til ca.
80 000 injiserende heroinbrukere som mottok buprenorfin hos fastlegen. 7 500
allmennpraktiserende leger hadde da ansvaret for foreskrivningen til disse pasientene
(Reisinger 2003, s. 185). Samtidig hadde antall metadonpasienter ogsa gkt, hvorav det i 1999
ble anslatt & vare ca. 6 000 stoffbrukere i metadonbehandling (EMCDDA 2000, s. 123). |
2001 hadde dette antallet gkt til i underkant av 10,000 metadonpasienter (Auriacombe m. fl.
2003, s. 192). Antall pasienter i substitusjonsbehandling kan ses i sammenheng med at det i
1999 ble estimert & vaere mellom 146 000 — 180 000 problembrukere av narkotiske stoffer.
Dette viser at den franske behandlingsmodellen for substitusjonsbehandling i mye starre grad
er lagt opp slik at den kan imgtekomme behovet for denne type behandling. Det som er
spesielt interessant er hvordan dette farst og fremst har forekommet gjennom
allmennpraktiserende legers mulighet til & starte opp substitusjonsbehandling med
foreskrivning av buprenorfin. Enda mer interessant er det & se hvilke helsemessige
konsekvenser dette har medfert for opiatbrukerne i Frankrike. Endringer i antall
overdosedgdsfall er den mest betydningsfulle endringen som har forekommet etter endringene
i reguleringen av substitusjonsbehandlingen. 1 1995 var det 465 tilfeller av dgdelige
overdoser, mens i 1999 var dgdelige overdoser sunket til 118. Dette inneberer at antall
dgdelige overdoser hadde sunket med 79 prosent i denne perioden (Auriacombe m. fl. 2003,
s. 197). Foruten det gkende antall heroinbrukere som er inntatt i substitusjonsbehandlingen i
denne perioden, kan det ogsa legges til at det i Frankrike i samme periode har vert en gkende
satsing pa spreytebytteprogrammer og at det generelt har forekommet en holdningsendring fra
helsepersonalets side overfor de injiserende stoffbrukerne. Sprgytebytteprogrammer som
innebeerer at stofforukerne kan bytte inn brukte sprayter, mot a fa sterile sprayter tilbake
(Auriacombe m. fl. 2003, s. 197-198). Allikevel er det rimelig & anta at satsningen pa
substitusjonsbehandling, og da spesielt allmennpraktiserende legers rett til & foreskrive
buprenorfin, som hovedarsaken til den drastiske nedgangen i overdosedgdsfall i perioden
mellom 1995 og 1999 (Auriacombe m. f.2003, s. 197-198). | arene etter 1999 har derimot
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overdosetallene steget betydelig, og allerede i ar 2000 ble det anslatt at det forekom 247
tilfeller av overdosedgdsfall. | 2008 var dette tallet steget ytterligere opp til 374
overdosedgdsfall (EMCDDA 2011b). | denne sammenheng er det interessant a se neermere pa
hva som ligger bak denne gkningen av overdosedgdsfall, og om dette kan tilskrives det
gkende antall heroinbrukere som blir foreskrevet buprenorfin fra allmennpraktiserende leger i
Frankrike. For det farste er det viktig a ta hensyn til at registreringen av overdosedgdsfall
endret seg i mellom 1999 og 2000, hvorav det for 2000 ble benyttet en ny definisjon for
registrering av overdosedgdsfall. En registrering som i stgrre grad samsvarer andre lands
praksis med hensyn til registrering av overdosedgdsfall til EMCDDA (Observatoire Francais
des drogues et des toxicomanies 2010, s. 48)". Videre kan gkningen forklares ved at det er et
gkende antall blandingsbrukere av narkotiske stoffer. Spesielt heroin og kokain er blitt lettere
tilgjengelig og ogsa billigere samt at mange av de nye stoffbrukerne har liten eller ingen
kontakt med behandlingsapparatet. | 2006 var det nye anslaget for antall problembrukere av
narkotiske stoffer gkt til & veere mellom 210 000 og 250 000. Av disse deltok ca. halvparten i
substitusjonsbehandling (Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies 2010, s. 35).
Forekomsten av smittsomme sykdommer er ogsa interessant a se litt nsermere pa, og spesielt
forekomsten av Hiv-smittede etter utvidelsen av substitusjonsbehandlingen i Frankrike. Pa
midten av 1990-tallet utgjorde Hiv-smittede omtrent en fjerdedel av den injiserende
stoffbrukerpopulasjonen, og i 1998 ble det registrert 1 953 nye tilfeller av Hiv-smittede blant
denne populasjonen (Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies 2010, s. 50). |
2007 hadde antallet av nye Hiv-smittede blant den intravengse stoffbrukerpopulasjonen
sunket til 893, og totalt utgjorde Hiv-smittede ikke mer enn 8 prosent av den injiserende
stoffbrukerpopulasjonen. Samlet sett indikerer disse tallene at den gkte brukte bruken av
substitusjonsbehandling, og da spesielt allmennlegers mulighet for & starte opp behandlingen,
har fungert svaert skadereduserende for Frankrikes vedkommende. Samtidig er det ogsa noen
problematiske forhold, knyttet til allmennpraktiserende legers mulighet for & starte opp
substitusjonsbehandling med buprenorfin i Frankrike, som jeg gnsker a se naermere pa her til
slutt.

Den franske behandlingsmodellen er lagt opp med liten vekt pa kontroll av legemiddelet, i
form av lite bruk av urinprgver og overvaket inntak, slik at det finnes fa mekanismer for a
forhindre at legemiddelet skal finne veien til det illegale markedet (EMCDDA 2000, s. 125).

" Observatoire Francais des drogues et des toxicomanies er det organet i Frankrike som har ansvaret for &
rapportere inn relevant narkotikastatistikk til det europeiske overvakingssenter for narkotika og
narkotikamisbruk (EONN). | Norge er tilsvarende organ Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS).
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Som nevnt tidligere innebarer buprenorfinets farmakologi at det er en sveert liten
sannsynlighet for & overdosere pa dette legemiddelet. Samtidig er det viktig & papeke at
risikoen for overdosedgdsfall kan veere stor, i tilfeller hvor store doser buprenorfin inntas i
kombinasjon med benzodiazepiner, alkohol og andre sedativer (Australian government 2006,
s. 4). Dette er et viktig aspekt i forhold til graden av kontroll av legemiddelet i den franske
substitusjonsbehandlingen med buprenorfin, idet en stor andel stoffbrukere inntar disse
rusmidlene i tillegg til opiater (Svensson 2005, s. 41). | tilknytning til dette er det noen tiltak
som kan iverksettes som kan bidra til & sikre en forsvarlig substitusjonsbehandling i sa
henseende. Tiltak som ikke vil forhindre at denne behandlingen fortsatt skal kunne anses som
skadereduksjon. For det farste kan en sikre at stoffbrukeren inntar medikamentet pa stedet,
gjennom at helsepersonell overvaker at legemiddelet inntas korrekt. | tilfeller hvor
stoffbrukeren trenger starre doser av buprenorfin, og derav at risikoen for overdosering i
kombinasjon med andre rusmidler er stgrre, ma helsepersonellet foreta en medisinsk
vurdering av i hvilken grad stoffbrukeren er pavirket av andre rusmidler fgr legemiddelet skal
inntas (Gjersing m. f1.2009, s. 39). Et annet forhold som kan bidra til a sikre
behandlingsopplegget er at buprenorfin i dag kommer som et kombinasjonspreparat
(Helsedirektoratet 2010, s. 51). Buprenorfin med nalokson er et kombinasjonspreparat som er
ment for a forhindre injeksjon og salg av buprenorfin. Buprenorfin er et attraktivt legemiddel
blant stoffbrukere som star utenfor substitusjonsbehandlingen, idet det har rusfrembringende
effekt ved injisering. Ved injisering av buprenorfin med nalokson blir derimot buprenorfinets
virkning redusert samtidig som injisering av heroin blir blokkert. Med denne virkningen
reduseres legemiddelets verdi pa det illegale markedet, og dermed risikoen for at legemiddelet
finner veien til det illegale markedet. Kombinasjonslegemiddelet ble godkjent for
substitusjonsbehandling i Norge i 2007, under navnet Subuxone (Helsedirektoratet 2010, s.
51) Det vil som jeg her har vist veere forhold som kan iverksettes for a sikre at den franske
behandlingsmodellen kan anses som forsvarlig a implementere i Norge ogsa. Poenget i denne
sammenheng er ikke at det ensidig skal satses pa lavterskel substitusjonsbehandling hvor for
eksempel allmennpraktiserende leger skal ha hovedansvaret, men at dette tilbys i kombinasjon
med hgyterskel substitusjonsbehandling hvor spesialiserte tjenester ogsa tilbys. Ut i fra dette

blir falgende et kriterium i min vurdering av LAR som et skadereduksjonstiltak:
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Kriterium 3) For & anse LAR som et skadereduksjonstiltak skal legemidlene kunne bli tilbudt
som et lavterskeltilbud, hvor for eksempel allmennpraktiserende leger skal ha mulighet til &
foreskrive legemidler (fortrinnsvis buprenorfin), og som et hgyterskeltilbud hvor spesialiserte
tilleggstjenester inngar som en del av behandlingen i tillegg til foreskrivning av legemidler.
Substitusjonsbehandling skal tilbys som en helhetlig “behandlingspakke”. Det sentrale er at
tilbudet om substitusjonsbehandling ma vaere utformet i slik form slik at det imgtekommer
stoffbrukernes totale behov for hjelp og behandling.

Det siste forholdet jeg ensker & se naeermere pa i vurderingen av LAR som et
skadereduksjonstiltak, knytter seg til stofforukernes muligheter for a delta i og pavirke
utformingen av det nye rammeverket for LAR. Som jeg tidligere har vart inne pa, vil en i et
skadereduksjonstiltak ha fokus pa hva som er helsemessig nyttig for den enkelte og hva som
er praktisk gjennomfarbart, ut i fra hva som er medisinsk forsvarlig. Pa dette vis inntar
skadereduksjonstiltak en pragmatisk holdning, hvor fokuset ligger pa & promotere
folkehelsen. (Marlatt 1998 a, s. 56-58). For a oppna dette anses det a gjare tiltakene
brukervennlige, og a involvere brukerne i beslutningsprosesser som angar dem, som viktige
virkemidler innen skadereduksjonstanken (Marlatt 1998 a, s. 55; Hunt m.fl. 2010, s. 333-
334). Tanken bak dette er at stoffbrukerne selv vet best hvor “skoen trykker”, og at deres
innspill i s& mate kan utgjere sentrale bidrag for & promotere folkehelsen blant denne gruppen
av mennesker. Skadereduksjon fordrer i sa mate at hjelpen i starre grad foregar pa brukerens
premisser enn hva tilfellet er i det tradisjonelle behandlingsapparatet. Mange av de
skadereduksjonstiltak vi Kjenner til i dag har blitt startet opp av stoffbrukere selv. Blant annet
ble det farste spraytebytteprogrammet startet opp av en gruppe stoffbrukere i 1984, som en
respons pa en gkende forekomst av hepatitt B blant stoffbrukerne. (Southwell 2010, s. 102—
103). En mate & oppna skadereduksjonstankens malsetning om & involvere brukerne i
beslutningsprosesser, er gjennom & involvere brukerorganisasjonene i disse prosessene.
Brukerorganisasjoner er frivillige organisasjoner som forsgker a ivareta stoffbrukernes
interesser og rettigheter, og fungerer som stofforukernes talerar i samfunnet om spgrsmal om
hvordan stofforuk og stoffbrukere skal handteres (Jepsen 2004, s. 169). Betegnelsen
“brukerorganisasjon” kan sies & omfatte brukerbegrepet i dobbel betydning, hva stoffbrukere
angar. For det farste retter brukerorganisasjonene seg imot stoffbrukere som brukere av
forskjellige illegale stoffer. For det andre handler det om stoffbrukeres som brukere av
velferdsstatens forskijellige hjelpe- og kontrollsystemer. Brukerorganisasjonenes mal kan

generelt sies a vaere a motvirke den stigmatiseringen som falger av a veere stoffbruker,
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samtidig som de gnsker & komme i dialog med og legge press pa de offentlige systemer for a
fremme deres interesser (Jepsen 2004, s. 169-170). | dag er det i internasjonal sammenheng
vokst frem flerfoldige brukerorganisasjoner pa narkotikafeltet, og i mange land anses
samarbeid med brukerorganisasjoner som et sentralt aspekt i utarbeidelsen av tiltak beregnet
for rusmiddelbrukere (Hunt m.fl. 2010, s. 341). Men til tross for at involvering av
stoffbrukerne i beslutningsprosesser er et sentralt mal innen skadereduksjonstanken, har jeg
ikke funnet noe innen skadereduksjonslitteraturen som definerer hvordan denne involveringen
av brukere i beslutningsprosesser skal foregd. | og med at en innen skadereduksjonstanken
anser stoffbruk som farst og fremst et helsemessig problem, anser jeg litteraturen om
brukermedvirkning i helsetjenesten i Norge vil vaere formalstjenlig i dette henseende. Ved at
rusmiddelbrukere er blitt tilkjent pasientrettigheter gjennom implementeringen av
rusreformen, og at ansvaret for rusbehandling er blitt flyttet fra sosialtjenesten til
helsetjenesten, anser jeg denne litteraturen ogsa a veere gjeldende for stoffbrukere. Ut i fra
dette vil jeg kunne utlede et kriterium som jeg mener tilfredsstiller hva som bar vere et
akseptabelt mal for norske brukerorganisasjoners mulighet for a delta i og & pavirke
beslutningsprosessene som har ledet frem til det nye rammeverket for LAR, i forhold til det &

anse LAR som et skadereduksjonstiltak.

Innen norsk helsepolitikk er det tradisjoner for at brukere skal ha mulighet til
medbestemmelse og medinnflytelse gjennom & delta i beslutningsprosesser som omhandler de
aktuelle brukerne (Andreassen 2005a, s. 92-94; Rappana Olsen 2005, s.128-129). Dette kan
tilbakefares til det som innen statsvitenskapen omtales som den korporative tradisjon, og
karakteriseres av at staten trekker interesseorganisasjoner som bergres av offentlige
beslutninger, inn i beslutningsprosessen. Hensikten med dette er a gi de bergrte rett til a
pavirke prosessen slik at de har mulighet til & ivareta sine interesser, samtidig som dette gir
det offentlige tilgang til organisasjonenes kunnskap pa det aktuelle omradet.
Interesseorganisasjonenes medvirkning betraktes i dette henseende som legitim politisk
deltakelse (Leegreid og Rolland 1994, s. 104-107). Denne formen for medvirkning og
deltakelse anses som sentrale elementer i enhver forstaelse av demokratiet, og utgjer i dag en
sentral bestanddel av de fleste forvaltningsmessige beslutningsprosesser. Ved a sikre at alle
sider av en sak er belyst og alle hensyn bragt inn i det endelige beslutningsgrunnlaget, vil det
og vere lettere a fa gjennomslag for, og a gjennomfare, politikken nar alle bergrte parter har
veert med pa a forme den og star ansvarlig for resultatet (Andreassen 2005a, s. 93; Skivenes

2005, s. 34). Med dette er det tydelig at brukermedvirkning er et sentralt satsingsomrade i
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norsk helsepolitikk, og i s& mate legger et godt grunnlag for at LAR skal kunne kjennetegnes
som et skadereduksjonstiltak pa dette omradet. Et sparsmal som melder seg i denne
sammenheng er hvordan denne brukermedvirkningen skal komme til uttrykk. For at brukerne
skal komme fram med sine meninger og synspunkter, er det fire metoder for
brukermedvirkning pa politisk niva som den ansvarlige virksomhet kan tilby for a sikre at
medvirkningen er reell. Disse bestar av 1)brukerstudier, 2)hgringer, 3)referansegrupper og
4)brukerrepresentasjon, og kan anses som et kontinuum for grader av brukermedvirkning pa
det politiske niva (Rappana Olsen 2005, s. 143-144; Andreassen 2005c¢, s.155-157). Pa det
laveste niva er brukerstudier, hvor det offentlige far malt i hvilken grad tjenesten de tilbyr er
tilpasset brukernes behov. Problemet med slike undersgkelser, i forhold til
brukermedvirkning, er at de gir lite spillerom for dialog og at en kun far svar pa de spgrsmal
som de som utfarer undersgkelsen mener er viktige. Det neste niva av brukermedvirkning, er
hagringer. Denne metoden knytter seg til store reformer i offentlig regi, slik som det nye
rammeverket for LAR er, hvor det alltid er hgringer som gir de ulike brukergruppene
anledning til a uttale seg skriftlig om de forslag som foreligger. Denne metoden gir starre rom
for at brukerne skal fa framlagt sine synspunkter, men fortsatt er muligheten for dialog
begrenset i ordets rette forstand. Referansegrupper er grupper som settes sammen for & gi rad
og innspill til virksomheter som har ansvaret for a utvikle f. eks. landsomfattende
utviklingsarbeider. Opprettelsen av referansegrupper vil sikre at definerte brukergrupper skal
bli hagrt, samtidig som mulighetene for dialog mellom brukerne og det offentlige er mye
starre. Den siste metoden for brukermedvirkning er brukerrepresentasjon.
Brukerrepresentasjon innebeerer at noen representanter for brukerne deltar i organer som har
et annet formal enn kun a veere et organ for brukerrepresentasjon. Eksempler pa dette er blant
annet styrer i helseforetak med brukerrepresentanter, eller plan-, utrednings-, prosjekt- eller
arbeidsgrupper rundt bestemte, avgrensete oppgaver (Rappana Olsen 2005, s. 143-144;
Andreassen 2005c, s.155-157). | forhold til grad av brukermedvirkning er statsvitenskapens
begrepsbruk om et innholdsorientert brukerperspektiv og et prosessorientert brukerperspektiv
(Renning og Solheim 2000, s. 30-31; Rappana Olsen 2005, s. 130), nyttige begrepsapparater
for & vurdere i hvilken grad brukerorganisasjoner har hatt mulig for a delta i og pavirke
utformingen av det nye rammeverket for LAR. Det avgjgrende i et innholdsorientert
brukerperspektiv, er at de som skal utforme et tilbud, gjar dette pa bakgrunn av den kunnskap
de selv mener & ha om brukerens gnsker og behov. Brukernes deltakelse i arbeidet fram til det
endelige produktet vil som regel vare begrenset og oftest indirekte. | forhold til bruk av

metoder for brukermedvirkning anser jeg kun bruken av brukerstudier og hgringer som
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beskrivende for et slikt brukerperspektiv. | et prosessorientert brukerperspektiv trekkes
derimot brukeren aktivt inn i sa vel planlegging som beslutningsprosess. Brukerne skal
involveres pa en deltakende mate i prosessen far den endelige avgjerelsen tas. Det er farst ved
a veere deltakende at mennesker kan innvirke pa de planer som legges innenfor helse- og
sosialsektoren, og faktisk medvirke nar den konkrete utforming av tjenester finner sted
(Renning og Solheim 2000, s. 30-31; Rappana Olsen 2005, s. 130). For a oppna et slikt
brukerperspektiv er det etter min mening ngdvendig at ansvarlig virksomhet for utarbeidelsen
av det nye rammeverket for LAR har tatt i bruk metodene om referansegrupper og
brukerrepresentasjon. Det er gjennom disse metodene en sikrer en god dialog mellom
brukerorganisasjonene og det offentlige, og at en sikrer seg best for at brukerne skal ha en

reell mulighet til & pavirke utformingen.

| forhold til dette anser jeg det sentralt & trekke fram noen kommentarer knyttet til hvem som
skal vaere representert i referansegrupper og som brukerrepresentanter. | forhold til
brukermedvirkning er det viktig at brukernes representanter er representative for de brukerne
de skal representere. Forhold som er avgjgrende for dette kan sammenliknes med politikkens
begreper for at de folkevalgte skal anses som representative (Larsen og Offerdal 1994, s. 72).
For det forste dreier det som meningsrepresentativitet, som vil si at de folkevalgte mener det
samme som velgerne og utrykker velgernes synspunkter. Det andre forholdet knytter seg til
politikernes sosiale representativitet. Dette knytter seg til at de folkevalgte skal utgjare et
tverrsnitt av befolkningen med hensyn til sosial status (Larsen og Offerdal 1994, s. 72). |
falge Andreassen (2005b, s. 113-114) vil disse forholdene ogsa veere gjeldende for & sikre
representativiteten for representanter fra brukerorganisasjoner. | Norge er det tradisjonelt to
forstaelser for hvordan disse representativitetsforholdene kan sikres (Andreassen 2005b, s.
120-128). Den ene er gjennom demokratisk representasjon, hvor representantene er valgt av
brukerne selv. Et naturlig sted a gjare dette er gjennom de oppbygde brukerorganisasjonene.
Demokratisk representasjon sikrer ogsa at det offentlige ikke skal fa plukke ut “behagelige”
representanter som bare er enige med dem. Den andre forstaelsen, statistisk representativitet,
innebaerer at representantene samlet skal utgjere et representativt utvalg av tjenestens
brukergrupper. Utvalget vil her vare avhengig av hvem som er tjenestens malgrupper, og
helsetjenesten vil som oftest selv foreta utvalget for a sikre at bredden av organisasjoner er
representert (Andreassen 2005b, s. 120-128). En mate a sikre at begge disse tenkematene er
representert er gjennom a kombinere disse to forstaelsene for representativitet. Dette er blant

blitt gjort i forbindelse med hvordan mange helseforetak har valgt sine brukerrepresentanter. |

30



disse tilfellene har brukerorganisasjonene blitt invitert til a foresla sine brukerrepresentanter.
Deretter har enten brukerorganisasjonene eller helseforetaket sarget for a fa dekket en bredde
av diagnoser, helseproblemer, organisasjoner og aldersgrupper (Andreassen 2005b, s. 128).
Jeg anser denne metoden som en relevant metode for utvelgelsen av brukerrepresentanter som
skal delta i utarbeidelsen av det nye rammeverket for LAR ogsa. De norske
brukerorganisasjonene for stoffbrukere har forskjellige malsetninger for sitt
organisasjonsarbeid (Willersrud og Olsen 2006), og en kombinasjon av demokratisk og
statistisk representasjon vil vaere den metoden som i starst grad sikrer brukernes perspektiv pa
hvordan LAR burde veere utformet. I tilknytning til tilfeller hvor brukerrepresentasjon i form
av arbeidsgrupper for eksempel forekommer, er det ogsa viktig a veere klar over slike
gruppers sammensetning. For & forhindre at brukerrepresentanten blir underrepresentert, og i
sd mate kan anses kun som et politisk alibi for brukermedvirkning, og fordi settingen og
fagspraket som brukes kan oppleves fremmed, er det ogsa viktig at det er flere enn kun en
representant for brukerne ved slike anledninger. |1 denne sammenheng anbefales det at ved
slike tilfeller bar veere et minimum av to brukerrepresentanter representert. Dette vil i stgrre
grad sikre at brukermedvirkningen i slike tilfeller er reell (Andreassen 2005c, s. 158; Rappana
Olsen 2005, s. 144). Ut ifra denne samlete forstaelsen av muligheter for brukermedvirkning
pa det politiske plan i Norge, vil det siste kriteriet i vurderingen av LAR som et
skadereduksjonstiltak lyde som falgende:

Kriterium 4) For & anse LAR som et skadereduksjonstiltak skal brukerorganisasjonenes
deltakelse, i utformingen av det nye rammeverket, kunne anses som en prosessorientert
deltakelse. Dette inneberer at ansvarlig virksomhet for utarbeidelsen av det nye rammeverket
for LAR har lagt til rette for metodene om referansegrupper og brukerrepresentasjon. |
forhold til metoder for brukermedvirkning hvor det benyttes utvalgte representanter for
brukerne, er det viktig at det tas forholdsregler for at representantene er
meningsrepresentative og sosialt representative. Dette kan best sikres gjennom at metoden for
utvalget av representanter er basert pa en kombinasjon av demokratisk og statistisk
representasjon. | tilfeller hvor ansvarlig virksomhet for utformingen av rammeverket benytter
brukermedvirkningsmetoden om brukerrepresentasjon, bgr det veere MINST to

brukerrepresentanter til stede for a sikre en reell mulighet for brukermedvirkning.
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2.4 Oppsummering

| dette kapitlet har jeg vist til hvilke helsemessige konsekvenser et liv med vedvarende bruk
av narkotiske stoffer medfgrer. Stor risiko for smittsomme sykdommer og overdoser, som i
mange tilfeller resulterer i dgdsfall, er forhold som i stor grad preger livene til stoffbrukerne i
det norske samfunnet®. Opprettelsen av skadereduksjonstiltak, slik som eksempelet fra
Vancouver viser, innbyr til en alternativ mate a lgse disse problemene. En alternativ
tilnserming som skiller seg fra de tradisjonelle lgsningene en har hatt for & imgtekomme disse
problemene, og som kan vise til positive resultater i forhold til & redusere den helsemessige
risikoen som assosieres med et liv som stoffbruker. Ved a vise til hva som ligger til grunn for
skadereduksjon som praktisk strategi, og ved a vise til konkrete eksempler pa hvordan dette
kan utarte seg i praksis i forhold til substitusjonshehandling, har jeg ogsa kunnet utlede
kriterier for hva jeg anser & kjennetegne et skadereduksjonstiltak. Kriterier som i det videre vil
vaere sentrale nar jeg na skal vurdere i hvilken grad LAR kan anses som et

skadereduksjonstiltak.

® | en undesgkelse utfart av forskere ved universitet ved South Carolina har man funnet ut at bruk av hasj og
marihuana, som en stor andel av opiatbrukerne benytter, pavirker immunforsvaret. Gjennom forsgk pa mus har
de funnet ut at denne type narkotikabruk vil kunne gjare kroppen apen for infeksjoner av flere slag, og at en vil
veere spesielt utsatt for visse former for kreft (Hegde, Nagarkatti og Nagarkatti 2010).
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3 Gamle LAR -i lys av kriterier for skadereduksjon

| dette kapittelet vil jeg se naermere pa i hvilken grad det gamle LAR tilfredsstiller mine
kriterier for hva jeg anser som kjennetegnende for et skadereduksjonstiltak. Dette vil jeg gjere
ved & ta utgangspunkt i hvordan LAR har veert regulert frem til det nye rammeverket er
kommet pa plass. Men farst gnsker jeg a se naermere pa hvordan substitusjonsbehandlingen er

vokst frem som behandlingsform for opiatbruk i Norge.

Substitusjonsbehandling i Norge er en behandlingsform som har en forholdsvis kort historikk,
og er farst og fremst knyttet til vedlikeholdsbehandling med metadon. Den farste
metadonbehandlingen i offentlig regi i Norge ble forsgkt i perioden 1971-1972 (Frantzsen
2001, s. 26-30). Ved Dikemark sykehus ble det den gangen startet en forsgksbehandling med
metadon av fem rusmisbrukere med et langtkomment opiatmisbruk. Parallelt med
forsgkshehandlingen forekom det at privatleger foreskrev metadon til pasienter, frem til
Helsedirektoratet i 1976 besluttet at metadon kun skulle brukes som smertebehandling i
sykehus. Frem til rundt begynnelsen av 90-tallet var dette de eneste former for
metadonbehandling man var kjent med i Norge (Frantzsen 2001, s. 26-30). | folge
rusforskeren Astrid Skretting (2001) var det fire hovedarsaker til at en i Norge var
tilbakeholdne med & innfare substitusjonsbehandling i det ordinzre behandlingsapparatet for
rusmiddelbruk. For det farste har det veert motstand mot & innfare slik behandling, bade blant
sentrale myndigheter og de som arbeider i behandlingsapparatet, pa grunnlag av en stor tiltro
til det tradisjonelle behandlingsapparatet (Skretting 2001, s. 142). Det har veert en form for
behandlingsoptimisme hvor tiltroen til det medikamentfrie behandlingstilbudet var stor, og
hvor dette ble ansett som den beste maten & komme seg ut av misbruket pa. Dette kan 0gsa ses
i sammenheng med at Norge er et land hvor malet er et narkotikafritt samfunn, og behandling
med vanedannende legemidler passer darlig inn i dette bildet. Bruken av legemidler i
behandlingen av stoffbrukere har ogsa blitt mgtt med holdninger om at det innbyr til et
negativt menneskesyn ved at det gis signaler om at en da “gir opp” stoffbrukerne og ikke har
noen tiltro til at de kan forandre seg. | tilknytning til dette har substitusjonsbehandling blitt
oppfattet som problemfullt ved at staten skal vare ansvarlige for a pafare stofforukeren en
livsvarig avhengighet, ut i fra at staten vil vare leverandgr av avhengighetsskapende
legemidler som ofte ma benyttes livet ut. Det siste forholdet som Skretting mener kan forklare
denne motstanden knytter seg til hvem som har veert engasjert i behandlingen av stoffbrukere.
Tradisjonelt har det veert sosialarbeidere og til en viss grad psykologer som har dominert dette
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fagfeltet, og det medisinske feltet har i liten grad veert involvert i behandlingen av
stoffbrukere (Skretting 2001, s. 142).

Pa begynnelsen av 90-tallet ble behandling med metadon allikevel igjen tatt opp pa den
politiske agenda. En viktig forutsetning for dette var en gkt bevissthet rundt hvilke
helsemessige problemer et liv som heroinmisbruker medfarte. Sosial- og helsedepartementet
anmodet i juni 1992 Oslo kommune om & iverksette et 3-arig forsgksprosjekt med
metadonassistert rehabilitering av 50 hardt belastete, opiatavhengige misbrukere (Sosial- og
helsedepartementet 1997, s. 19-20%). Bakgrunnen for denne anmodningen var den gkende
forekomsten av sterkt forkomne narkotikamisbrukere, gkende tilfeller av dgdsfall og en
tilrddning fra en ekspertgruppe som var nedsatt av Norges Allmennvitenskapelige
Forskningsrad (Radet for medisinsk forskning) om & iverksette et slikt praveprosjekt. |
februar 1993 vedtok Oslo kommune a gjennomfare preveprosjektet. Inntakskriteriene for a
komme med i prosjektet var at en matte ha fylt 30 ar, ha minst 10 ars opiatavhengighet, prevd
medikamentfri behandling i rimelig omfang, ikke ha noen uoppgjorte straffesaker og veere
registrert som bosatt i Oslo pr. 1. januar 1994. Kriteriene for a bli ekskludert fra prosjektet
knyttet seq til vedvarende sidemisbruk, vold eller trusler om vold, fengselsstraff og omsetting
av narkotika. Den norske behandlingsmodellen for substitusjonsbehandling bygde i stor grad
pa den amerikanske modellen som ble utviklet av Dole og Nyswander (Waal, Clausen, Haseth
og Lillevold 2009, s.5). En modell hvor fokuset ikke bare er pa legemiddelet som lgsning av
problemet i seg selv, men hvor legemiddelet ma tilbys sammen med andre behandlingstilbud.
| et intervju i 1994 forklarte Vincent P. Dole neermere om hva som ligger til grunn for denne

tankegangen, og uttalte her:

Metadon er en medisin mot den fysiologiske opiatavhengigheten ... Metadon forandrer
ikke personligheten, men legger et fysiologisk grunnlag for rehabilitering.

Videre fremhevet Dole det han ellers sa ofte sa:

Metadon alene endrer lite i et ellers kaotisk liv. Vi har aldri sagt at metadon gir
utdannelse til en mann som falt tidlig ut av skolen. Eller verdighet til en person som ikke
har selvrespekt. Eller et sosialt nettverk til en som har mistet det. Slike problemer ma
behandles med andre metoder (Vincent Dole sitert i Blindheim 2003, s. 65).

% Uavhengig av utviklingen av forsgksprosjektet med metadonassistert rehabilitering, ble metadonbehandling
allerede fra 1989 tilgjengelig for HIV-positive med langtkommen immunsvikt. Dette var et forsgksprosjekt, og
gikk under navnet Hiv-met. Behandlingen var et tiloud til HIV-positive misbrukere i Oslo som hadde nadd et
visst stadium i sin HIV-infeksjon (Sosial- og helsedepartementet 1997, s. 175). Fra 1995 ble dette et permanent
behandlingstilbud i Oslo (Frantzsen 2001, s. 36).
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| tilknytning til praveprosjektet oppnevnte Sosial- og helsedepartementet, i februar 1993, en
nasjonal styringsgruppe som skulle evaluere forsgksprosjektet. Pa grunn av administrative
vansker fant ikke inntaket av de fgrste rusmiddelmisbrukerne sted far i august 1994, og
praveprosjektet kunne pa dette grunnlag ikke avsluttes far i august 1997. Styringsgruppen
som hadde evaluert pregveprosjektet tilradde Sosial- og helsedepartementet at prosjektet skulle
etableres som et fast tiltak, at det skulle utvides og at det skulle etableres som et nasjonalt
tilbud. Siden dette skulle vare et landsdekkende tilbud ble det anslatt at behandlingen burde
vaere dimensjonert for 200-250 pasienter (Sosial- og helsedepartementet 1997, s. 20). 1 1997
la davaerende Sosial- og helsedepartementet frem en stortingsmelding om narkotikapolitikken
for Stortinget, der det ble anbefalt a etablere metadonbehandling som et nasjonalt tilbud. I
Sosialkomiteens innstilling til stortingsmeldingen ble det fremhevet at
substitusjonsbehandling ikke er en lettvint vei ut av stoffbruken, men samtidig ble det
understreket at det gir stoffbrukeren en mulighet til & fa orden pa sin tilverelse slik at det er
mulig a leve et mer verdig liv (Sosialkomiteen 1997, kapittel 5). I innstillingen anbefalte
komiteen en viderefgring av preveprosjektet, og i denne sammenheng kommenterte komiteen

falgende:

Komiteen vil peke pa at en gkning av dette tilbudet nd ma ses gjort ut fra et gnske om
skadereduksjon, hvor man bytter ut opiatmisbruk med et substitutt for & bedre
livskvaliteten for tunge misbrukere (Sosialkomiteen 1997, kapittel 5).

| januar 1998 gikk forsgksprosjektet med metadonbehandling over til & veere et lovbestemt
behandlingstilbud for stoffbrukere som har hatt et langvarig, opiat dominert misbruk, og det
ble etablert som et landsdekkende tilbud (Frantzsen 2001, s 178). Regionale sentre for
metadonassistert rehabilitering ble bygget i Oslo, Bergen, Trondheim og Buskerud, og det ble
besluttet & etablere et nasjonalt kompetansesenter for metadonbehandlingen i Oslo.

Inntil det nye rammeverket for LAR er kommet pa plass har LAR veert regulert gjennom egne
retningslinjer, gitt gjennom rundskrivene 1-35/2000, 1-33/2001 og 1-5/2003. | tillegg har legers
rett til forskrivning av legemidler veert regulert gjennom utleveringsforskriften, og det har
veert egne retningslinjer (Rundskriv 1S-13/2002) for hvordan gjennomfgringen av urinprgver
skal forekomme i behandlingen. Jeg vil na se nermere pa i hvilken grad denne reguleringen
bidrar til at en kan anse gamle LAR som et skadereduksjonstiltak, ut i fra de kriteriene jeg
tidligere har utarbeidet. | denne sammenheng vil de to evalueringsrapportene, som utgjar

grunnlaget for LAR-evalueringen, veere viktige kilder for hvordan LAR tidligere har veert
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praktisert. Det farste forholdet jeg snsker & se n&ermere pa knytter seg til kriterium 1*°, som

omhandler hva som skal danne grunnlag for inntak til LAR.
3.1 Tidligere regulering av inntak til LAR —i lys av kriterium 1.

Inntak til substitusjonsbehandling i Norge har, inntil det nye rammeverket for LAR er pa
plass, veert regulert gjennom rundskriv 1-35/2000. Inntakskriterier som ma ses i sammenheng
med hvem som har utgjort malgruppen for den tidligere reguleringen av LAR, hvor

malgruppen har veert betegnet som falgende:

Malgruppen er rusmiddelmisbrukere som har hatt et langvarig, opiatdominert misbruk
uten at andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak har forhindret at
tilstanden domineres av opiatavhengighet (Rundskriv 1-35 2000, s. 1)

Videre i rundskrivet lyder inntakskriteriene som fglgende:

Klienten skal:

a) hafylt 25 ar

b) ha langvarig narkotikamisbrukskarriere. Misbruket skal pa sgkertidspunktet og over
flere ar ha veert klart opiatdominert

c) irimelig omgang ha gjennomgatt behandling og rehabilitering uten bruk av metadon og
opioider med sikte pa rusfrihet.

Det skal, som del av grunnlaget for inntaksvurderingen, foreligge en sgknad om inntak fra
den kommunale sosialtjenesten, og vurdering fra fylkeskommunen. Vedlagt seknaden skal
folge tiltaksplan for et helhetlig rehabiliteringsopplegg ...

| pkt. 7 utdypes det videre:

Det kan gjgres unntak fra inntakskriteriene pkt. 6a-c dersom rusmiddelmisbrukeren har
en kronisk og livstruende sykdom som gjer behandlingsopplegget ngdvendig, eller
dersom en samlet vurdering tilsier det (Rundskriv 1-35 2000, s. 2).

Spersmalet er hvordan disse inntakskriteriene star seg i forhold til mitt kriterium om inntak i
lys av skadereduksjon. Disse inntakskriteriene kan anses som en revidert versjon av de
inntakskriteriene som var gjeldende for prgveprosjektet med metadon, men med samme
grunnlag for at de er fastsatt (Waal m. fl. 2009, s. 5). Det farste kriteriet for inntak presiserer
at stoffbrukeren skal ha fylt 25 ar far han/hun eventuelt skal kunne vare kvalifisert for LAR.
Grunnlaget for fastsettelsen av alderskriteriet var, basert pa Helge Waals forslag til
proveprosjektet med metadon i Oslo, at substitusjonsbehandlingen krever en viss modenhet™.

10 Se side 18 for innholdet i kriterium 1.
! | inntakskriteriene for forsgksprosjektet, som kriteriene i rundskriv 1-35/2000 i stor grad er basert pé, var
kriteriene at stofforukeren skulle: 1) Hatt langvarig opiatavhengighet, misbruk i minst 10 &r, 2)
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Yngre pasienter vil ha faerre forutsetninger for a fullfare behandlingen, og i sa mate ble det
ansett som ngdvendig med et alderskrav (sitert i Frantzsen 1997, s. 23). Med dette er det
tydelig at det ikke er skadereduksjon som har vart den overordnede malsetningen med
tidligere LAR, i forhold til stofforukere under 25 ar. Dette viser seg ekstra tydelig i forhold til
antall stoffbrukere som injiserer heroin fer de er fylt 25 ar. I en undersgkelse utfgrt av SIRUS
anslas det at 20 prosent av de som injiserte heroin i perioden 20002005 befant seg i
aldersgruppen under 25 ar (Bretteville-Jensen og Amundsen 2006, s. 58). Ifalge det
europeiske overvakingssenteret for narkotika og narkotikamisbruk (EONN) rapporterer nesten
alle injiserende stoffbrukere som pabegynner behandling at de debuterte med bruk av opiater
far fylte 30 ar, og om lag halvparten rapporterte at de debuterte for fylte 20 (EONN 2010, s,
76). Selv om dette ikke innebarer at alle disse stoffbrukerne er avhengige av opiater,
indikerer tallene at det kan veere en stor gruppe stoffbrukere under 25 ar som kan nyttiggjere
seg substitusjonsbehandling med legemidler. Dette kan ogsa ses i sammenheng med at en pa
begynnelsen av 2000-tallet begynte a ane en foruroligende utvikling av overdosedgdsfall for
denne aldersgruppen i Norge. Pa 90-tallet var det farst og fremst menn i 30-arene som ble
rammet av overdosedgdsfall. Men i sin arsrapport for 2000 meldte kripos at 29 personer i
aldersgruppen 15-20 ar dgde i forbindelse med bruk av narkotika. | aldersgruppen 21-25 ar
ble det rapportert om 55 dgdsfall som falger av bruken av narkotika (Blindheim 2001, s. 8-
9)™2. Det sies ingenting om hvilket narkotisk stoff som var &rsaken til disse
overdosedgdsfallene, men med tanke pa antallet som injiserer heroin i denne aldersgruppen,
samt de helsemessige risikoene dette medfarer, er det rimelig & anta at en viss andel av disse
var injiserende opiatbrukere. En gruppe stoffbrukere som pa grunn av tidligere
inntakskriteriene til LAR i utgangspunktet ikke har fatt tilgang til denne type behandling, til
tross for at det er rimelig & anta at mange av disse stofforukerne kan ha utviklet

opiatavhengighet innen fylte 25 ar.

Det andre kriteriet for a delta i LAR knyttet seg til at stofforuken skulle ha forekommet over
en lengre periode, og at stoffbruken skulle ha vert opiatdominert over flere ar. Grunnlaget for
dette kriteriet baserte seg pa at legemidlene kun har virkning overfor opiater. Om det er et

annet misbruk, er dette ikke i og for seg en hindring, men det kan lett bli et sidemisbruk (Waal

Langvarigmedikamentfri behandling, m& dokumenteres, 3) M& veere minst 30 &r. | tillegg var det krav om at en
hadde ingen uoppgjorte straffesaker ved inntak, at en matte ha ordnet seg bolig fer inntak og at en matte innga en
forpliktende kontrakt med prosjektet (Frantzsen 1997, s. 24).

12 forhold til disse tallene ma det anfares at det ble heftet stor usikkerhet til hvor presise disse tallene var.
Statistisk sentralbyra opererte med et annet tallmateriale, men begge bekreftet at det hadde forekommet en
markant gkning av overdosedgdsfall i disse aldersgruppene (Blindheim 2001).
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sitert i Frantzsen 1997, s. 23). Jeg anser ogsa dette et kriterium som gjer det vanskelig a anse
den gamle reguleringen av LAR som basert pa skadereduksjon. Om en far pavist
opiatavhengighet, vil det ut i fra et skadereduksjonsperspektiv veere irrelevant om
stoffbrukeren har et opiatdominert stoffbruk eller ikke. Om stoffbrukeren er opiatavhengig vil
dette med ngdvendighet innebzre at denne avhengigheten ma behandles fgrst. Dette kan ses i
sammenheng med at overdosedgdsfall i tilknytning til opiatoverdoser utgjer et overveiende
flertall av alle narkotika-relaterte dgdsfall (Ravndal og Amundsen 2010, s. 1), og at
legemidlene i substitusjonsbehandling kan forhindre nettopp dette. Ut i fra et
skadereduksjonsperspektiv vil pavist opiatavhengighet vaere nok for a indikere oppstart med
substitusjonshbehandling, sa lenge annet misbruk ikke medfarer at dette ma anses som

medisinsk uforsvarlig.

Det siste kriteriet krevde at stoffbrukere som gnsket substitusjonsbehandling matte farst ha
gjennomgatt medikamentfrie behandlingstilbud i rimelig omfang. Grunnlaget for dette
kriteriet var at den norske substitusjonsbehandlingen har veert lagt opp slik at deltakelse i
behandlingen forutsetter samtidig et langvarig, og ofte livslangt, behandlingsforlgp (Waal
sitert i Frantzsen 1997, s. 23). For & forsikre seg om at substitusjonsbehandling ville anses
som det rette alternativet skriver Waal videre at pasienten “ma ha gjennomfgrt behandlingene,
eller i alle fall ha veert sa lenge i dem at det er rimelig & si at behandlingsmulighetene er
utprevd (sitert i Frantzsen 1997, s. 24)”. At det skal vare en terskel for a starte behandlingen
er i trad med & anse dette som skadereduksjon, men ikke hvis substitusjonsbehandling anses
som en absolutt siste lgsning. Ut i fra et skadereduksjonsperspektiv skal
substitusjonsbehandling vurderes pa lik linje med andre behandlingsalternativ, hvorav det
endelige valget skal baseres pa en helhetlig, medisinsk vurdering, i samrad med stoffbrukeren.
Dette er ikke tilfellet med tidligere regulering av LAR, hvor medikamentfri behandling har
veert ansett som det foretrukne valget for opiatavhengighet. I denne sammenheng synes jeg
det er interessant a se naermere pa hvilke konsekvenser en slik praktisering kan medfare. For
det farste vil jeg vise til en undersgkelse som tar for seg situasjonen for stoffbrukere etter a ha
avsluttet/fullfart medikamentfri behandling i Norge (Ravndal og Amundsen 2010*3). Studien
viste at stoffbrukere hadde en betydelig forhgyet risiko for overdose-dedsfall de farste 4

ukene etter utskrivning. | denne sammenheng viste det seg at det ikke var noe signifikant

13 Undersgkelsen er basert p et utvalg av 276 stofforukere som har blitt inkludert ved 11 medikamentfrie
behandlingstiloud. Over en 8-ars periode (1998-2006) ble stoffbrukerne fulgt opp etter utskrivning (Ravndal og
Amundsen 2010). Se http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0376871609004153 for hele
undersgkelsen.
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forskjell i risikoen for overdosedgdsfall mellom de som falt fra underveis i behandlingen og
de som fullfgrte behandlingen (Ravndal og Amundsen 2010, s. 68). | en tidligere
kunnskapsoppsummering om hvilken effekt medikamentfri behandling har hatt overfor
stoffbrukere, har rusforskeren Edle Ravndal (1993) konkludert med at det var vanskelig &
finne belegg for at medikamentfrie behandlingstilbud kan vise til noen overbevisende
behandlingsresultater. Ser en dette i sammenheng med at forskingen om
substitusjonsbehandling viser at risikoen for overdosedgdsfall for stoffbrukere i denne type
behandling er betydelig lavere enn for de i medikamentfri behandling (EMCDDA 2011a), er
det rimelig a fastsla at dette kriteriet ikke er ssmmenfallende med & anse gamle LAR som et
skadereduksjonstiltak. I sa mate vil den danske sosialoverlegens, Peter Ege, uttalelser om
valget av behandlingsform veere mer dekkende ut ifra et skadereduksjonsperspektiv, og han
har sagt falgende om dette forholdet:

For mig at se er det beerende etiske princip den ““ samaritanske pligt”, dvs. en sikring
av stofmisbrugerens behandlingsret. Om det er til en substitutions- eller stoffri
behandling, er i denne sammenhang mindre veesentligt og ma afgares efter en konkret
vurdering av nyttevirkningen som bl.a. afhenger af stofmisbrugerens gnske til
behandlingsform (Ege 1997b, s. 106).

Samlet sett kan en si at inntakskriteriene har veert regulert slik at substitusjonsbehandling med
legemidler ma kunne anses som & ha vaert knapphetsgode for opiatavhengige stoffbrukere.
LAR har i s3 mate vart regulert som farst og fremst a veere rettet mot de aller tyngst belastede
opiatbrukerne, men spgrsmalet en da kan stille er hvor mange som da har levd lenge nok til &
fa denne behandling. | denne sammenheng har den tidligere reguleringen av inntak til LAR
veert utsatt for kritikk, hvorav blant annet kriminologen Nils Christie og juristen Aslak Syse

har uttalt felgende:

[ realiteten vedtas “inntakskriterier” som fordrer at unge personer md fortsette med sin
livsfarlige narkotikabruk for sa i tidens fylde — om de lever sa lenge — a kunne
tilfredsstille kriteriene (Christie og Syse 2001).

| forhold til denne uttalelsen er det viktig & merke seg at det i retningslinjen har blitt inntatt en
unntaksbestemmelse for disse tre inntakskriteriene. | denne heter det at kriteriene kan fravikes
dersom en kronisk og livstruende sykdom gjar substitusjonsbehandling ngdvendig, eller
dersom en samlet vurdering tilsier dette. Det har vist seg a veere store variasjoner i hvordan
denne unntaksbestemmelsen har blitt praktisert, og i mange sammenhenger har den blitt tolket
strengt (Rundskriv 1-5 2003; Vindedal m. fl. 2004, s. 61-62). | rundskrivet ble det fremhevet

at adgangen til & gjgre unntak fra kriteriene ikke sa ut til a bli praktisert, og fra LAR-sentrene
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ble det opplyst at de ikke hadde mottatt seknader begrunnet i unntaksbestemmelsen
(Rundskriv 1-5 2003, s. 1). | rundskrivet presiserte daveerende Sosial- og Helsedepartementet
hvilke forhold som kunne vere avgjerende for at en kunne gjgre unntak fra alderskriteriet
(Rundskriv 1-5 2003, s. 7). | denne sammenheng er det interessant at det ikke ble trukket fram
samme type eksempler for hvilke forhold som kunne danne utgangspunkt for unntakelse av de
to andre kriteriene, tatt i betraktning av at det ble papekt at unntaket for disse kriteriene heller
ikke ble praktisert. Sa selv om det ble gitt adgang til unntak for kriteriene, og i sa mate kan
kriteriene anses som basert pa skadereduksjon, viste det seg i praksis at dette ikke blir
handhevet i like stor grad. Ut i fra dette er det rimelig & anta at mange stoffbrukeres mulighet
for substitusjonsbehandling tidligere har vaert avhengig av hvor de har bodd i landet, om de da
ikke har innfridd de generelle inntakskriteriene. Jeg vil ut i fra dette si at tidligere regulering
av inntak til LAR ikke tilfredsstiller mitt kriterium for a anse dette som et
skadereduksjonstiltak. Pavist opiatavhengighet har ikke vaert ansett som tilstrekkelig for at
substitusjonsbehandling skal kunne bli vurdert, og substitusjonsbehandling har ikke blitt
vurdert og tilbudt pa lik linje med medikamentfri behandling.

Foruten at stofforukeren ma oppfylle alle disse kriteriene for a fa LAR-behandling, har det
ogsa veert stilt krav om at det sammen med sgknaden for behandlingen skal ha blitt utarbeidet
en tiltaksplan. Tiltaksplanen har veert obligatorisk for stoffbrukeren, dvs. at stoffbrukeren ikke
har kunnet nekte at en slik plan har blitt utarbeidet, dersom vedkommende gnsket a bli
inkludert i LAR. (Helse- og omsorgsdepartementet 2009, s. 20). Tiltaksplanen skulle
inneholde hvilke mal stoffbrukeren skulle ha for denne rehabiliteringen, og hvilke tiltak en
skulle ta i bruk for a na disse malene. Aktuelle tiltak kunne for eksempel vaere sosial trening,
skolegang, arbeidstrening eller jobb, somatisk og/eller psykiatrisk behandling,
nettverksbygging og kontakt med familie (Vindedal m. fl. 2004, s.31). En viktig forutsetning
for tiltaksplanen var at stoffbrukeren bidro aktivt til egen rehabilitering og tok ansvar for &
falge opp de forpliktelser som ble beskrevet i tiltaksplanen. | statens helsetilsyn sin veileder
for handtering av vanedannende legemidler ble det i denne sammenheng fremhevet at det
“kreves progresjon sett i en medisinsk og psykososial sammenheng. Uten dokumentert
bedring er det ikke indikasjon for fortsatt ytelse av denne form for helsehjelp (Helsetilsynet
2001, s. 35)”. At det for mange stoffbrukere er viktig a fa ordnet opp i forhold utenom de
helsemessige er det ingen grunn til & kritisere. Men i forhold til & anse gamle LAR som et
skadereduksjonstiltak star utarbeidelsen av tiltaksplan som forutsetning for inntak seg darlig.

Dette knytter seg til forholdet i mitt kriterium om at stoffbrukeren ikke ma forplikte seg til a
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benytte seg av tilleggstjenester som en forutsetning for & komme med i behandlingen, og at
det er legemidlene som farst og fremst skal veere det sentrale i behandlingen. Nar
evalueringen av LAR i tillegg har vist at tiltaksplanen har fungert mer som en ngdvendig
“inngangsbillett” for inntak til LAR enn som en garanti for et helhetlig rehabiliteringsopplegg
(Vindedal m. fl. 2004, s. 10), vil kravet om tiltaksplan passe darlig inn i vurderingen av LAR
som et skadereduksjonstiltak. Kravet om tiltaksplan kan ses i sammenheng med at i den
norske modellen for substitusjonsbehandling har legemidlene kun veert et hjelpemiddel til den
egentlige innsatsen, som har veert knyttet til & ordne opp i de psykososiale forholdene (Waal
m. fl. 2009, s. 8). | SERAF sin arlige statusrapport om LAR ble fglgende fremhevet om

hvordan den norske substitusjonsbehandlingen tidligere har veert lagt opp:

I Norge har det veert tendens til d nedtone viktigheten av legemidlet. ”Medikamentet er
bare en liten del” av et stort arbeid. Ser man pd internasjonal evalueringslitteratur har
dette svak stgtte. De fleste av gevinstene er tydelig knyttet til medikamentet mens de
psykososiale tiltakene gker maloppnaelsen, serlig i forhold til livskvalitet og langsiktige
malsettinger om utvikling (Waal, Clausen, Haseth og Lillevold 2009, s. 8).

Med dette synes jeg det er Kklart at den tidligere reguleringen av LAR i forhold til inntak ikke
tilfredsstiller mitt kriterium for & anse dette som et skadereduksjonstiltak.
Substitusjonsbehandling har ikke blitt vurdert pa lik linje med andre behandlingstilbud for
rusmiddelbruk, og pavist opiatavhengighet har ikke vaert tilstrekkelig for at
substitusjonsbehandling skulle kunne iverksettes. Den kan heller ikke sies & vere utformet
slik at hovedfokuset i behandlingen har vert legemidlene, men heller at legemidlene har blitt
ansett for a veere et hjelpemiddel for en helhetlig rehabilitering av hver enkelt stoffbruker.

| det neste avsnittet vil jeg se neermere pa i hvilken grad tidligere regulering kan anses som
basert pa skadereduksjon, i forhold til kriterium 2'* som omhandler i hvilken grad det i
substitusjonsbehandlingen tilbys alternative lgsninger nar stofforukerne fremviser problemfull
atferd.

3.2 Tidligere regulering av forméalet med LAR — i lys av kriterium 2.

LAR er en behandlingsform hvor malet med bruk av legemidler, som ett av flere virkemidler i

helhetlige rehabiliteringsopplegg, har veert a bista de aktuelle stofforukerne med a:

14 Se side 22 for innholdet i kriterium 2
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komme seg ut av de hardt belastede misbruksmiljgene,

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

bedre den fysiske og sosiale funksjonsevnen og

oppna rusfrihet, bedret livskvalitet og - s langt som mulig — yrkesmessig og sosial
rehabilitering (Rundskriv 1-35 2000, s. 1)

For & sikre et forsvarlig behandlingsopplegg, og for & forsikre seg om at malene med
behandlingen skulle oppnas, har det blitt utarbeidet visse krav om tilpasning til behandlingen
som stoffbrukeren har mattet forholde seg til. I tilfeller hvor stoffbrukeren ikke har maktet a
innfri disse kravene, har dette kunnet medfart ufrivillig utskrivning for stoffbrukeren.
Tidligere har regler for hva som skal medfgre utskriving fra LAR-behandlingen veert regulert
gjennom rundskrivet 1-35/2000. I rundskrivet ble kriteriene for utskrivelse fastsatt pa
fglgende grunnlag:

8. Utskrivningskriterier

Ved omsetting av illegal narkotika og/eller vanedannende legemidler eller begrunnet
mistanke om dette, og ved bruk av vold og/eller trusler om vold, skal klienten skrives ut,
med mindre det vil fremsta som en uforholdsmessig reaksjon.

Vedvarende alkohol- og/eller narkotikamisbruk ved siden av behandlingen, fusk med
urinpraver eller legemiddelinntak, manglende oppmate til avtaler/henting av legemiddel
0g samarbeidsvegring i forhold til avtaler, regelverk og/eller tiltaksplan kan gi
utilstrekkelig behandlingseffekt. Slike forhold kan derfor gi grunnlag for utskriving
(Rundskriv 1-35 2000, punkt 8).

Utskrivningskriteriene har blitt utformet etter en modell hvor en har skilt mellom absolutte og
relative kriterier (Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 56). Den farste delen av
utskrivningskriteriene anses som de absolutte, og siktet mot & beskytte behandlingsapparatet
mot trusler og vold fra stoffbrukere som ikke respekterte retningslinjene for behandlingen og
mot lekkasje av medikament til illegalt salg. Den andre delen av utskrivningskriteriene anses
som relative kriterier, og siktet mot a sikre et aktivt arbeid for samarbeid om
rehabiliteringsmalsettingen i behandlingen (Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 56). | forhold til
mitt kriterium om skadereduksjon pa dette omradet, er det de relative utskrivningskriteriene
som vil vere interessante i denne sammenheng. | hvilken grad kan disse kriteriene sies a ha
sikret at i tilfeller hvor stoffbrukere i LAR-behandling har utvist problemfull atferd, i form av
fortsatt bruk av rusmidler under behandling, har ufrivillig utskrivning veert ansett som en

absolutt siste lgsning for & handtere denne type atferd?
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Problemet med de relative utskrivningskriteriene, i forhold til kriteriet om skadereduksjon pa
dette omradet, er at det har apnet for ulike tolkninger av hva som skal gi grunnlag for
utskrivning. | evalueringene av LAR har det vist seg at det er store, regionale forskjeller i
hvordan praktiseringen av utskriving forekommer. Spesielt viser det seg at region @st har hatt
betydelig lavere utskrivningsrater enn hva tilfellet er for de andre regionene (Vindedal m. fl.
2004, s. 77). Mens det i region @st forekom i underkant av 5 % eksklusjoner av alle som var i
behandling i 2003, oversteg de tre andre regionene 10 % eksklusjoner av alle som var i
behandling i 2003. Regionen med sterst andel eksklusjoner var regionen Midt/Nord hvor
nesten 15 % prosent av alle de som var i behandling i 2003 ble ekskludert fra behandlingen. |
forhold til dette er det ogsa verdt & merke seg at ved fylkessenteret for Buskerud, som faller
inn under region Sgr, ble 30 % av stoffbrukerne som var i LAR-behandling utskrevet i 2003
(Vindedal m. fl. 2004, s. 77). | forhold til disse tallene synes jeg det er interessant a se
narmere pa en undersgkelse som har undersgkt hvilke resultater LAR har bidratt med i
forhold til dedelighet blant stoffbrukerne. Forskningsrapporten baserer seg pa en
oppfalgingsstudie av alle stoffbrukere som har blitt inkludert i LAR, i perioden 1. januar 1997
til 31. desember 2003 (Clausen m.fl. 2008). Det totale utvalget i studiet var pa 3789
stoffbrukere. Undersgkelsen tok for seg hvordan dgdelighet forekommer blant stoffbrukere
for de starter opp i LAR, nar de er i LAR-behandling og etter at de har avsluttet LAR-
behandling. For stoffbrukere som undergar LAR-behandling er dedelighetsprosenten i
utvalget anslatt til 1,4 per 100 personar, mens tilfellet for de som tidligere har veert i LAR-
behandling er anslatt til 3,4 per 100 personar. Noe som ytterligere er verdt & merke seg er at
risikoen for dedelighet for menn som tidligere har veert i LAR-behandling er anslatt til 4,1 per
100 personar (Clausen m.fl. 2008, tabell 3). Med dette viser det seg med tydelig at LAR-
behandlingen har en tydelig effekt i & redusere faren for overdoser og tilhgrende ded, men at
sannsynligheten for dgdsfall gker betraktelig for de stoffbrukerne som avslutter behandlingen.
| denne sammenheng er det interessant & se naeermere pa hva som har dannet grunnlag for
ufrivillig utskrivning fra LAR. En spesielt viktig faktor for & forklare hva som bidrar til de
regionale forskjellene i utskrivningspraksis er at utskrivningene har basert seg pa forskjellige
oppfatninger av hva som skal veere malsetningen med LAR, og at dette har gitt seg spesielt
utslag i hva som har veert tillatt av bruk av andre rusmidler mens en er i behandling (Vindedal
m. fl. 2004, s. 77-78; Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 59). For region @st har det vist seg at
utskrivninger av stoffbrukere i stor grad har basert seg pa at sa lenge behandlingen har gatt i
riktig retning, med mindre risikofull atferd, sa har ikke stoffbrukerne blitt utskrevet pa slike

grunnlag av bruk av andre rusmidler. Dette har bidratt til at det i denne regionen har eksistert
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en allmenn oppfatning, bade blant brukerne og fagfolkene, om at “hasj er lov*“. En praksis
som innebeerer at ufrivillig utskrivning basert pa bruk av rusmidler ved siden av
behandlingen, farst har blitt vurdert om denne bruken har oppveiet de positive resultat som
substitusjonsbehandling medfarer. Ut ifra dette er det tydelig at en i region @st i stor grad har
lagt malet om skadereduksjon til grunn for beslutninger om ufrivillig utskrivning. |
motsetning til region @st har de andre regionene basert seg pa et annet grunnlag for hva som
tillates av bruk av andre rusmidler mens en er i LAR. Ved disse regionene er det i starre grad
malet om en helhetlig rehabilitering som har ligget til grunn for hva en tillater av bruk av
andre rusmidler. Behandlingen i disse regionene har i stor grad veert en "utforskning av
rusfrihet fra alle rusmidler”. I denne sammenheng har LAR-evalueringene vist at stoffbrukere
som har signalisert at en ikke har vert villige til eller ikke klart & slutte med cannabis,
benzodiazepiner eller alkohol, har blitt utskrevet etter kortere eller lenger tid. Ufrivillig
utskrivning har ogsa forekommet om bruken av andre rusmidler har fortsatt tross en “siste
advarsel” med konkret tidsperiode for & oppna rusfrihet (Vindedal m. fl. 2004, s. 77-78;
Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 59). Poenget med dette er at de relative utskrivningskriteriene
har innbydd til et stort handlingsrom for hva som har veert tillatt i LAR av bruk av andre
rusmidler, og dette gjenspeiles ved den ulike praksisen det har veert pa dette omradet i Norge.
Nar stoffbrukere har fremvist atferd som er arsaken til at han/hun i utgangspunktet har trengt
denne behandlingen, ved at han/hun har fortsatt & benytte seg av andre rusmidler, har det ut i
fra dette veert bostedsavhengig i hvilken grad LAR har iverksatt tiltak for a sikre en videre
forsvarlig behandling. Kari Lossius, klinikksjef ved Bergensklinikkene, uttalte i tilknytning til
den nasjonale LAR-konferansen i 2005 fglgende om de tidligere sanksjonsmulighetene i LAR
“I dag straffar LAR dei som ikkje far det til, heller enn & yte ytterlegare hjelp. LAR skal ikkje
vere moraliserende (...) (Bjermeland 2005, s. 12)”.

For at LAR i stgrre grad skal kunne vurderes som et skadereduksjonstiltak fordrer dette at
hele behandlingsapparatet mgter stoffbrukere, som praktiserer sidemisbruk av narkotiske
stoffer, med alternative lgsninger. Alternative lgsninger hvor innskjerpete henteordninger av
legemidlene eller overvaket inntak av legemiddelet kan veere gode alternativer, heller enn &
skrive ut stoffbrukeren fra behandlingen. For at LAR skal kunne anses som et
skadereduksjonstiltak pa dette omradet, ma det i den nye reguleringen av LAR vere Klarere
retningslinjer for hva som skal tillates av bruk av andre rusmidler mens en er i behandlingen.
En regulering som legger klare fgringer pa at ufrivillig utskrivning skal kun forekomme om

samtidig bruk av andre rusmidler oppveier de positive resultat som substitusjonsbehandling
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med legemidler medfgarer, og at dette skal kun forekomme som en siste Igsning etter at alle

alternative lgsninger er forsgkt.

| tilknytning til forholdet om utskrivning gnsker jeg ogsa a ta opp forhold forbundet med
urinpraver til kontrollformal. Urinpraver til kontrollformal er, ssmmen med forsvarlige
utleveringsordninger og overvaket inntak av legemiddelet, ansett som et viktig redskap for
kontrollere at substitusjonsbehandlingen forlgper medisinskfaglig forsvarlig. Fusk med
urinprever, og vedvarende bruk av narkotiske stoffer mens man er i behandling, har i tidligere
regulering av LAR kunnet danne grunnlag for utskrivning. Urinprgver til kontrollformal er et
sentralt virkemiddel for & kunne kontrollere disse forholdene blant stoffbrukerne. | denne
sammenheng kan positive testresultat av narkotiske stoffer ogsa medfare innskjerpelser i
henteordning, justering av doser m.m. Selve urinprgvetakingen forekommer overvaket av
kvalifiserte helsepersonell. | forhold til kriterium 2) skal bruken av urinprgver begrenses til
det minimale, for & kunne anse praktiseringen av urinprgvetaking i LAR som betegnende for

et skadereduksjonstiltak.

Tidligere har gjennomfaringen av urinprgvetaking i LAR blitt regulert gjennom rundskriv 1S-
13/2002. Rundskrivet inneholder retningslinjer for hvilke kvalitetsrutiner som ma veere ma
plass for i starst mulig grad a sikre et forsvarlig opplegg rundt urinprgvetakingen ved LAR
(Rundskriv 1S-13 2002). Grunnlaget for bruk av overvakede urinprgver i LAR er at ansvarlig
lege ma ha informasjon om hvilke rusmidler stoffbrukeren har brukt for a kunne vurdere
behandlingens effekt og forsvarlighet. Som jeg tidligere har vist vil kombinasjonen av enkelte
rusmidler og legemidlene som benyttes i LAR kunne medfere alvorlige konsekvenser.
Urinpraver har ogsa veert benyttet for a vise at stofforukeren mestrer en tilvaerelse uten
rusmidler, og har derfor kunnet danne grunnlag for gkt egenkontroll med flere ta-hjem-
doseringer og feerre fremtidige kontroller (Baadstee Hansen m. fl. 2004, s. 54). Problemet
med reguleringen av LAR pa dette omradet i forhold til kriterium 2, er at det ikke er fastsatt
noen kvalitetsrutiner for hva som bgr anses som et forsvarlig antall urinprgver for a sikre et
forsvarlig behandlingsopplegg. | forhold til dette kan det sies at LAR har tidligere veert preget
av et stort fokus pa bruken av urinprgver. | 2003 matte hele 77 prosent av alle stofforukerne i
LAR levere minst en urinprgve i uken (Baadstee Hansen m. fl. 2004, s. 54). | forhold til disse
tallene har det ogsa blitt avdekket at den vanligste praksisen har veert at det tas to urinprgver
per uke (Vindedal m. fl. 2004, s. 71). Men pa samme vis som det har vist seg a veere ulik
praktisering av utskrivningskriteriene, har det vist seg ogsa a vare regionale forskjeller i
bruken av urinprever. | region @st var det, i 2003, 65 prosent av stoffbrukerne som matte avgi
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urinprever minst en gang i uken (Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 54). Med dette var det den
regionen som benyttet seg minst av regelmessige urinpraver. Regionen med starst fokus pa
regelmessige urinprgver, i 2003, var region Vest, hvor hele 97 prosent av alle stoffbrukerne i
LAR-behandling matte avgi minst en urinprgve i uken. Ved de to siste regionene var
prosentandelen av stoffbrukere som avga urinprgver minst en gang i uka pa henholdsvis 84 og
83 prosent (Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 54). | denne sammenheng kan det veere av
interesse at det anslas at det brukes mellom 200 og 250 millioner kroner pa urinprgvekontroll
i LAR hvert ar (Renland 2010). Fokuset pa bruken av overvakede urinpraver i LAR-
behandlingen ma ses i sammenheng med resultater LAR-evalueringen har vist i forhold til
stoffbrukernes rusmestring under behandlingen. I evalueringen anslo de
behandlingsansvarlige at av alle som undergikk behandling hadde 45 prosent av disse i lgpet
av de siste 4 ukene ikke vist noen tegn til rusmiddelbruk, basert pa kliniske bedgmmelser av
de behandlingsansvarlige (Baadstge Hansen m. fl. 2004, s. 86). Dette tilsier ikke at alle disse
har vert uten samtidig rusmiddelbruk hele dette aret, men det indikerer at mange stoffbrukere
har maktet a leve et liv uten betydelig bruk av andre rusmidler, samtidig som de har mottatt
legemidler. | regionen Vest, hvor 97 prosent av alle stofforukerne matte avgi urinprgver minst
en gang i uken, var det 43 prosent som ikke vist noen tegn til samtidig bruk av andre
rusmidler i lgpet av denne 4-ukers perioden (Baadstge Hansen m. fl., s. 86). Dette antyder at
tidligere praktisering av urinprgvetaking i LAR ikke kan sies a tilfredsstille kriteriet for
skadereduksjon pa dette omradet. Det kan virke som om bruken av urinprgver har blitt ansett
som & skulle veere et konstant virkemiddel, og som har gitt lite handlingsrom for a redusere
bruken av denne nar stoffbrukeren har vist god rusmestring. Pa grunn av at det i enkelte
regioner har veert liten toleranse for tilbakefall til rusmiddelbruk mens en har veert i
behandling, kan det virke som om bruken av urinprgver har hatt en for sentral rolle i tidligere
LAR for & kunne anse dette som basert pa skadereduksjon. | stedet for a fungere som et
terapeutisk hjelpemiddel i behandlingen, kan det synes som om det i enkelte regioner heller
har veert et fokus pa a kontrollere brukeren og pa dette vis kan det tenkes at det for mange
stoffbrukere heller har fungert anti-terapeutisk. | denne sammenheng er det interessant a vise
til hva en norsk kunnskapsoppsummering har konkludert med om bruken av urinpraver. |
rapporten konkluderes det med at det ikke finnes noe forskning som har vist at urinprgver kan
veere et nyttig mal for verken behandlingseffekt eller for a sikre behandlingsopplegget (Sosial-
og helsedirektoratet 2005 a, s. 37). For at praktiseringen av urinprgver skal vaere mer i trad
med hva jeg anser som kjennetegnende for et skadereduksjonstiltak pa dette omradet, ma det i

behandlingen legges opp til det som den danske antropologen Steffen Jéhncke (2004, s. 13)
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karakteriserer som “statte” i bruken av urinprever. Johncke skiller mellom begrepene
“styring” og “stette” i bruken av urinprever under behandling. “Styring” tilsier et fokus pé
adferds regulering av den enkelte stofforuker, hvorav dette innebzrer en villighet til & bruke
metadontildeling og kontrolltiltak som straff og belenning. Et fokus pa “stette” vil derimot
nedprioritere disse “styrende” elementene til fordel for en tettere relasjon til stoffbrukerne, og
med en mer krevende oppbygning av respekt og tillit mellom partene (J6hncke 2004, s.13).
En mate den nye reguleringen kan oppna et slikt fokus i bruken av urinprgver som
virkemiddel er ved a gi klarere anbefalinger for nar i behandlingen bruken av urinprgver vil
veere mest hensiktsmessig. Anbefalinger om at urinpravekontroll farst og fremst vil veere et
nyttig hjelpemiddel i oppstarten av behandlingen, og i tilfeller hvor pavisning av
rusmiddelbruk er ngdvendige arsaker.

En annen mate denne kontrollen i stgrre grad kan ha fokus p4 en slik “stette”, vil vaere om det
i den nye reguleringen av LAR legges til rette for at andre kontrollmetoder skal benyttes i
stedet for urinpregvekontroll. En norsk forskningsrapport har vist at spyttprever kan utgjare et
fullgodt alternativ til bruken av overvakede urinprever i LAR-behandlingen (Vindenes m. fl.
2011). Med et utvalg pa 45 stofforukere som da deltok i LAR-behandling gnsket man a se
narmere pa hvilke resultater bruken av spyttprgver kan frembringe, sammenliknet med
bruken av urinprgver, for a kontrollere behandlingsforlgpet. | perioden 1. oktober 2007 til 25.
august 2008, avleverte de 45 stoffbrukerne bade urinprgver og spyttprever for a kontrollere
forskjeller i de to kontrollmetodene (Vindenes m. fl. 2011, s. 33). Utvalget i studien var
stoffbrukere en visste brukte andre rusmidler ved siden av de legemidler de ble foreskrevet i
LAR-behandlingen (Vindenes m. fl. 2011, s. 35). Forskerne konkluderte med at bruken av
spyttprever vil vere et godt alternativ til bruken av urinprgver ved rusmiddelkontroll hos
LAR-pasienter (Vindenes m. fl. 2011, s. 37). Med tanke pa hvor krenkende overvakede
urinprgver kan oppleves for den enkelte stoffbruker, og hvor stort fokus det tidligere har veert
pa bruken av denne pravetakingsformen i tidligere LAR, vil en eventuell tilrettelegging av
spyttprgver i den nye reguleringen av LAR bidra til at kriterium 2 kan imgtekommes pa dette

omradet.
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| det neste avsnittet vil jeg se na@rmere pa i hvilken grad tidligere regulering av LAR kan
anses som basert pé skadereduksjon, i forhold til kriterium 3" som omhandler i hvilken grad
LAR blir tilbudt som en helhetlig “behandlingspakke” av substitusjonsbehandling.

3.3 Tidligere LAR som helhetlig “behandlingspakke” — i lys av kriterium 3.

Da LAR ble etablert som et nasjonalt behandlingstilbud i 1998 ble det ogsa opprettet
nasjonale LAR-sentre som skulle ha beslutningsmyndighet overfor hvem som skulle fa delta i
behandlingen. Pa dette grunnlag var det kun stoffbrukere som hadde fatt godkjent sitt
behandlingsopplegg av de nasjonale LAR-sentrene som skulle fa tilgang til legemidlene i
substitusjonsbehandling. Til tross for dette var det, fram til 2001, mange stoffbrukere som
fikk utdelt legemidler uten & ha fatt godkjent behandlingsopplegg ved LAR-sentrene (Meinich
2000). Allmennpraktiserende leger som sto utenfor LAR forskrev buprenorfin-preparater, til
stoffbrukere som ikke hadde blitt inntatt i LAR-behandlingen. 1 2000 anslo brukerforeningen i
Tansberg at det pa landsbasis var ca. 3000 stofforukere som fikk utdelt disse legemidlene fra
allmennpraktiserende leger utenfor godkjente LAR-tiltak. En praksis som ble omtalt som
legemiddelassistert medisinering (Meinich 2000), og som i stor kan sies & sammenfalle med
det jeg tidligere har omtalt som lavterskel substitusjonsbehandling. Som falger av at det var
smutthuller i regelverket som muliggjorde denne praksisen, ble det fra og med 1.1.2001
vedtatt en endring i forskriften om rekvirering og utlevering av legemidler. I henhold til
endringen av utleveringsforskriftens nye § 2-1 tredje ledd bokstav d), het det at:

c) Legemidler med innhold av metadon kan bare rekvireres til den enkelte pasient nar
behandlingen er pabegynt i sykehus som ledd i smertebehandling, eller nar kriteriene
for legemiddelassistert rehabilitering ved narkotikamisbruk er oppfylt, jf. bokstav d.

D) Legemidler til bruk ved legemiddelassistert rehabilitering ved narkotikamisbruk, kan
bare rekvireres til den enkelte pasient nar vedkommende er med i tiltak godkjent av
Sosial- og helsedepartementet. Rekvirerende lege ma forsikre seg om at dette kravet er
oppfylt og fare nadvendige opplysninger som bekrefter dette pa resepten (Rundskriv IK-
15 2000, s. 1).

Med denne endringen har allmennpraktiserende leger bare kunnet foreskrive legemidler for
substitusjonsbehandling til pasienter som har blitt godkjent for LAR-behandling av de
regionale sentrene, og da etter neermere avtale med det aktuelle LAR-senteret. Som felge av
forskriftsendringen ble det fra og med 1. juli 2001 iverksatt en ny modell for hvordan LAR

skulle organiseres, og i rundskriv 1-33/2001 ble det angitt de ansvarsforhold og organisering

15 Se side 27 for innholdet i kriterium 3
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som denne modellen baserte seg pa. Modellen baseres som et trepartssamarbeid mellom
sosialtjenesten, fastlegen'® og de regionale LAR-sentrene (Rundskriv 1-33 2001). Som falger
av endringen i utleveringsforskriften bokstav d) var det kun tiltak godkjent av Sosial- og
helsedepartementet som med dette kunne beslutte om en stofforuker skulle fa starte med
substitusjonsbehandling, og i dette tilfelle var denne oppgaven delegert de regionale LAR-
sentrene. Pa dette vis ble den overordnende beslutningsmyndigheten tillagt de regionale LAR-
sentrene. Fastlegen har med dette ikke hatt grunnlag for a iverksette eller avslutte behandling i
LAR pa eget initiativ, men har hatt ansvaret for den medisinsk-faglige oppfalgingen av
rehabiliteringsopplegget for den enkelte pasient. Fastlegens ansvar har bestatt i & utfare
medisinske undersgkelser som grunnlag for forskriving av legemiddel, og for kontroll av
helsetilstand og dosering underveis i behandlingen, samt forskrivingen av selve legemiddelet.
Samtidig ble det fremhevet at sosialtjenesten skulle ha ansvaret for & koordinere sgknaden for
inntak til LAR, samt & koordinere rehabiliteringsplanen for den enkelte klient om sgknaden
ble innvilget (Rundskriv 1-33 2001). Fastleger som har gatt utover denne forskriftsendringen
har i henhold til lov om helsepersonell m.v. 8 63 risikert fglgende:

Huvis legers eller tannlegers rekvirering av legemidler i gruppe A og B anses
uforsvarlig, kan Statens helsetilsyn helt eller delvis kalle tilbake retten til & rekvirere
slike legemidler for en bestemt tid eller for alltid (Helsepersonelloven 2001).

For & oppna disse malene har det vert lagt opp til et tverrfaglig samarbeid mellom
sosialtjenesten, helsetjenesten og de regionale LAR-sentrene. Fokuset pa rehabilitering, og
praktiseringen av inntakskriterier og utskrivningskriterier som jeg har vist til i de foregaende
kapitlene, er faktorer som gjar at tidligere LAR kan anses som hgyterskel
substitusjonsbehandling (Waal 2007, s. 66). Ved at dette har veert den eneste
behandlingsformen for substitusjonsbehandling som har blitt tilbudt i Norge, kan tidligere
regulering av LAR pa dette omradet kun sies a tilfredsstille kriterium 2) til en viss grad.
Lavterskel substitusjonsbehandling inngdr ikke i den norske substitusjonsbehandlingen, og det
kan pa dette grunnlag ikke sies at substitusjonsbehandlingen blir tilbudt som en helhetlig
“behandlingspakke” i denne sammenheng. Som en fglge av endringen i utleveringsforskriften,
samt med viten om at enkelte leger har fortsatt a forskrive legemidler, har det blitt rettet

kritikk mot maten LAR-behandlingen er organisert. To fremtredende kritikere om dette

18 1. juni 2001 ble fastlegeordningen innfart i Norge, og jeg vil derfor bruke denne betegnelsen om
allmennpraktiserende leger i den resterende delen av oppgaven.
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temaet har veert tidligere nevnte Aslak Syse og Nils Christie. | en kronikk i Aftenposten ga de

falgende beskrivelse av denne maten a organisere LAR pa:

En seromsorg er skapt av Sosialdepartementet med Helsetilsynet som utgvende organ.
Under dette kommer “metadontilsynet” med begrenset kapasitet til d ta imot alle som
etter loven burde tas imot, og dessuten palagte restriksjoner pa hvem de far lov a
hjelpe. Og farst da, for de utvalgte og godkjente, skal den interesserte primearlege
eventuelt f& komme med sin innsats (Christie og Syse 2001).

Det har ogsa veert rettet kritikk mot LAR som fglge av at det alltid har veert lange ventelister
for inntak til LAR, og sparsmalet om lavterskel substitusjonsbehandling har dukket opp igjen.
Pr 30.04.2004 var det hele 400 stoffbrukere som sto pa venteliste for oppstart av
behandlingen, etter & ha fatt innvilget rett til behandling (Vindedal m. fl. 2004, s. 96). |
forhold til prosentandelen som sto pa venteliste kontra antall som var i behandling, var det
spesielt regionene Vest og Midt/Nord som fremhevet seg, og Buskerud fylke i Region Ser. |
region @st, unntatt i Oslo hvor ventetiden var ca. 12 maneder, var ventetiden fra
inntaksbeslutning til oppstart mellom 0 til 3 maneder, og var derav den korteste ventetiden av
alle regionene. Dette forholdet endrer seg nar en ser pa hvordan ventetidene fra inntak til
oppstart var i region Midt/Nord. | evalueringsrapporten ble det anslatt at ventetiden i denne
regionen varierte fra mellom 20 til 24 maneder. I statistikkmaterialet trekkes det frem at antall
sgkere hadde gatt ned i de siste arene frem til 2004, men dette skyldes av at enkelte
kommuner hadde holdt tilbake sgknader og at enkelte regionale sentre og fylkesinstanser
hadde innfart inntaksstopp i enkelte perioder pga. kapasitetsmangel og lang ventetid. | denne
sammenheng trekkes det frem at det kan ha veert vesentlige “skjulte” ventelister i tillegg til det
som har fremkommet i statistikken (Vindedal m. fl. 2004, s. 96)*. Samtidig har det vist seg at
selve sgknadsprosessen for LAR tar lang tid, og det har i evalueringen av LAR vist seg at
selve sgknadsarbeidet tar mellom 3 til 6 maneder (Vindedal m. fl. 2004, s. 60). Hypotetisk sett
har dette kunne innebzre at en stoffbruker i region Midt/Nord har mattet vente 30 maneder,
eller 2,5 ar, fra personen fremsatte et gnske om LAR-behandling til oppstart. 2,5 ar hvor
denne skal kunne fortsette med sitt destruktive levesett, og det er mulig at denne personen da
ikke lever nar behandlingen endelig skulle startes opp. Foruten de som sto pa venteliste var
det pa samme tid ca. 2 400 stoffbrukere som undergikk LAR-behandling (Dokument nr. 8:56

17| forhold til det store antall som sto pa venteliste vil jeg nok en gang vise til undersgkelsen som tok for seg 3
789 stoffbrukere i LAR-behandling over en 7-ars periode (Clausen m. fl. 2008). Undersgkelsen viste at
stoffbrukere som sto pa venteliste for LAR-behandling hadde en dgdelighetsrate pa 2,4 per 100 personar, mens

for de som var i LAR-behandling var dgdelighetsraten pa 1,4 per personar (Clausen m. fl. 2008, S. 154).
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2003-2004). Samtidig var det pa denne tid beregnet, basert pa anslag fra fagmiljgene, at 70
prosent av stoffbrukerpopulasjonene ville ha et behov for LAR-behandling. Ut i fra at det var
estimert 10 000 tunge stoffbrukere i Norge pa denne tid, ville altsa 7000 stoffbrukere kunne
ha behov for denne type behandling. 24.03. 2004 la stortingsrepresentantene John I. Alvheim
og Bjarne Hakon Hansen fram et forslag om tilrettelegging av fastlegers mulighet til a tilby
legemiddelassistert rehabilitering. Grunnlaget var de store kapasitetsproblemene ved LAR,
0g at organiseringen av LAR ble ansett som et hinder for at alle som kunne nyttiggjere seg
LAR skulle fa hjelp. Pa grunnlag av dette gnsket stortingsrepresentantene at fastlegene skulle
fa rett til 4 avgjgre om pasienter skulle fa LAR-behandling. Det ble fremhevet at fastlegene
skulle forholde seg til det samme regelverket som tidligere hadde vaert gjeldende for LAR for
a sikre et faglig forsvarlig opplegg (Dokument nr. 8:56 2003-2004). Pa dette grunnlag ble

falgende forslag fremmet i stortinget:

Stortinget ber Regjeringen utrede hvordan det kan legges til rette for at fastlegene gis
rett til & avgjere om pasienten skal tilbys legemiddelassistert rehabilitering(Dokument
nr. 8:56 2003-2004, siste avsnitt).

Niende juni 2004 ble forslaget behandlet i Stortinget, hvorav 38 stemte for og 62 mot (Innst.
S. nr. 211 2003-2004). LAR skulle fortsatt baseres pa et tverrfaglig, helhetlig
rehabiliteringsopplegg, og ut i fra dette skulle LAR-sentrene fortsatt ha den overordnede

beslutningsmyndigheten. Samtidig ble et annet forslag enstemmig bifalt, som lgd:

Stortinget ber Regjeringen i statsbudsjettet for 2005 legge frem en plan for & gke
kapasiteten i behandlings- og rehabiliteringstilbudet til rusmiddelmisbrukere (Innst. S.
nr. 211 2003-2004)

Med dette har LAR fortsatt veert lagt opp som en hgyterskel substitusjonsbehandling, og kan
ut i fra dette sies a imgtekomme kriterium 3) til en viss grad pa dette omradet. Samtidig er det
tydelig at LAR heller ikke har imgtekommet den siste delen av kriteriet, som tilsier at
substitusjonsbehahandlingen skal vere utbygd slik at det kan imgtekomme stoffbrukernes
behov for hjelp og behandling. Sparsmalet som dukker opp i denne sammenheng er i hvilken
grad det nye rammeverket tilrettelegger for at lavterskel substitusjonsbehandling skal innga i
LAR som en helhetlig “behandlingspakke”, og i hvilken grad LAR-tilbudet utbygges for a

imgtekomme stoffbrukernes behov for hjelp og behandling.
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| det neste avsnittet vil jeg se nermere pa hvordan brukerorganisasjoner er blitt inkludert i

utformingen av den tidligere reguleringen av LAR, i forhold til kriterium 42,
3.4 Tidligere utforming av rammeverket for LAR- i lys av kriterium 4

Som tidligere nevnt var beslutningen om & innfgre substitusjonsbehandling med legemidler
som et nasjonalt tilbud, i stor grad basert pa anbefalingene fra en styringsgruppe utnevnt av
Sosial- og helsedepartementet. | denne sammenheng er det interessant a se litt naermere pa
sammensetningen av denne styringsgruppen, i forhold til kriteriet om brukerorganisasjoners
mulighet for a delta og pavirke utformingen av rammeverket for LAR. Styringsgruppen
bestod av to professorer i henholdsvis psykiatri og psykologi, to representanter fra
fylkeslegene, en radgiver fra Oslo kommune og en politiinspekter fra Justisdepartementet
(Sosial- og helsedepartementet 1997, s. 20). Ut i fra mitt kriterium for skadereduksjon pa dette
omradet, ville brukerorganisasjoners deltakelse i en slik styringsgruppe vart en ypperlig
anledning for a anse tidligere utforming av rammeverket for LAR som & ha veert i trad med
skadereduksjonstanken. Imidlertid kan ikke dette forklares ut i fra ansvarlig myndighet
manglende vilje til & inkludere representanter fra brukerorganisasjonene i styringsgruppen,
men ma heller ses i ssmmenheng med den historiske utviklingen av brukerorganisasjoner for

narkotikabrukere i Norge.

Tradisjonelt har narkotikapolitikk i Norge veert basert pa malsetningen om et narkotikafritt
samfunn (Willersrud og Olsen 2006, s. 86-87). For & oppna dette malet har politiet og
rettsvesenet veert sentrale bidragsytere, gjennom & bekjempe de narkotiske stoffene og derav
ogsa stoffbrukerne. En kamp som i denne sammenheng har blitt omtalt som “krigen mot
narkotika” (Christie og Bruun 2003). Dette kan ses i sammenheng med at bruk av rusmidler i
Norge har tradisjonelt veert forstatt som et resultat av sosial mistilpasning, samfunnsmessige
forhold, omsorgssvikt og personlige problemer (Skretting 1997, s.14). Ut i fra denne
forstaelsen har medikamentfrie behandlingstilbud utgjort behandlingstilbudet for stoffbruker,
og det & bli rusfri har i denne sammenheng blitt ansett som i stor grad & handle om
stoffbrukerens viljestyrke og moral (Willersrud og Olsen 2006, s. 86). | denne sammenheng
har forklaringen om at bruk av rusmidler har sin forklaring i genetiske disposisjoner hos det
enkelte individ og at rusmiddelmisbruk ut i fra dette ma anses som en sykdom, hatt lite eller
ingen plass i norsk behandlingsfilosofi (Skretting 1997, s.14). | et politisk klima hvor

narkotika, og ogsa brukerne, har vert ansett som “fienden”, kan det sies & ha vart lite

18 Se side 31 for innholdet i kriterium 4
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handlingsrom for stofforukerne a pavirke utformingen av den norske narkotikapolitikken
(Willersrud og Olsen 2006, s. 85-86, Anker m. fl. 2006, s. 16-18). Innfgringen av
substitusjonsbehandling i norsk behandlingstilbud, innebzrer derimot at narkotikaproblemet i
starre grad er et medisinsk anliggende hvor stoffbruken i starre grad forklares som en sykdom
heller enn kun a veere et sparsmal om moral og viljestyrke. Dette bidrar til en endret
oppfatning av stofforukeren. En oppfatning som innebzrer at en ma se hver enkelt stofforuker
som en person med status og rettigheter som pasient, en adekvat behandling, og anerkjennelse
og respekt som et vanlig menneske (Anker m.fl. 2006, s. 16-18). Ved at
metadonbehandlingen er en medisinsk behandling hvor maktforholdet mellom brukere og
tjenesteutgvere er spesielt skjevt, og at stoffbrukerne har endret status fra klient til pasient, har
dette fort til at stofforukerne har statt opp og kjempet for sine rettigheter som pasienter. |
denne konteksten har brukerorganisasjoner for stoffbrukere vokst frem i Norge, og i 1996 ble
metadonbrukernes interesseorganisasjon, MIG-96, etablert som den farste
brukerorganisasjonen for stoffbrukere i Norge. Etter hvert har det vokst frem flere
brukerorganisasjoner pa dette feltet, og disse drives enten av tidligere stofforukere, aktive
stoffbrukere eller stoffbrukere i metadonbehandling (Willersrud og Olsen 2006, s. 91). Pa
grunnlag av dette kan ikke utformingen av tidligere regulering sies a tilfredsstille mitt
kriterium for skadereduksjon pa dette omradet. Men dette ma selvfalgelig ses i sasmmenheng
med fremveksten av de norske brukerorganisasjonene. Ved at det ikke har vaert noen
brukerorganisasjoner nar utformingen av tidligere regulering av LAR tok til, innebarer dette
samtidig at det ikke har veert noen mulighet for at kriterium 4 skulle bli imgtekommet.
Samtidig er det na etablert nok brukerorganisasjoner til at ansvarlig myndighet skal kunne
legge til rette for at brukerorganisasjonene skal ha mulighet til & delta i og pavirke

beslutningsprosessene som har ledet fram til det nye rammeverket for LAR.

| det neste avsnittet vil jeg se neermere pa implementeringen av rusreformen i 2004, og
hvordan har lagt faringer for at den nye reguleringen av LAR i stgrre grad skal kunne anses
som basert pa skadereduksjon.

3.5 Implementeringen av rusreformen - mot et nytt LAR?

Farste januar 2004 ble rusreformen implementert, og med dette ble det lagt grunnlag for at
reguleringen av LAR i stgrre grad skal gjenspeile de behandlingsbehov som finnes blant
stoffbrukerne (Rundskriv 1-8 2004). En sentral del av rusreformen var at Stortinget vedtok at

fylkeskommunenes ansvar etter sosialtjenesteloven for behandlingstiltak for
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rusmiddelmisbrukere skulle overfares til de regionale helseforetakene. Dette har sin bakgrunn
i endringer i lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesteloven m. m. LAR-sentrene var i
utgangspunktet ikke direkte omfattet av rusreformen, men ved at disse tiltakene var
organisatorisk tilknyttet institusjoner som ble omfattet av reformen innebar dette at LAR-
sentrene ogsa ble omfattet av reformen. Dette innebarer at LAR-behandlingen er & anse som
tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk og at LAR-sentrene derfor er en del
av spesialisthelsetjenesten, (jf.) Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 farste ledd nr. 5., og at
stoffbrukere som er aktuelle for og innlemmet i LAR omfattes av pasientrettighetsloven og
spesialisthelsetjenesteloven (Rundskriv 1-8 2004, s. 30). | pasientrettighetsloven 8 1.1 lyder

formalet med loven som fglgende:

Lovens formal er a bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa helsehjelp av god
kvalitet ved & gi pasienter rettigheter overfor helsetjenesten. Lovens bestemmelser skal
bidra til & fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekten
for den enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd (Pasientrettighetsloven 2001a).
| pasientrettighetsloven 8 1-3 blir en ”pasient” definert som en person som henvender seg til
helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr
helsehjelp i det enkelte tilfelle (Pasientrettighetsloven 2001a)”. I § 2-1andre ledd heter det

videre at:

Pasienten har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Retten gjelder
bare dersom pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i
rimelig forhold til tiltakets effekt. Spesialisthelsetjenesten skal fastsette en frist for nar
faglig forsvarlighet krever at en pasient som har en slik rettighet, senest skal fa
ngdvendig helsehjelp (Pasientrettighetsloven 2001a).

| arbeidet med rusreformen ble det ikke foretatt noen endringer av pasientrettighetsloven.

Under arbeidet med reformen fremhevet Sosialkomiteen i Stortinget dette med fglgende:

Komiteen vil sarlig peke pa at avgjgrende for en fremtidig positiv ruspolitisk utvikling
vil veere at rusmiddelavhengige gis et kvalitativt godt behandlingstilbud med mulighet
for bade en helsefaglig og sosialfaglig tilneerming, at rusmiddelavhengige i behandling
gis pasientstatus pa lik linje med andre pasientgrupper, at rusmiddelavhengige gis fri
behandling, og at de som gruppe og enkeltindivider frigjgres fra det nedverdigende og
stigmatiserende klientstempelet de hittil har hatt (Rundskriv 1-8 2004, s. 15).

Implementeringen av rusreformen innebar en prosess hvor behandling for rusmiddelbruk har
blitt omdefinert fra a veere en sosialtjeneste med medisinske tilleggstjenester, til en medisinsk
tjeneste supplert med sosialt arbeid (Skretting 2005, s. 126). Med dette har behandling av

rusmiddelbrukere, og da inkludert LAR-behandlingen, blitt omfattet av helselovgivningen pa
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lik linje med andre pasientgrupper innen spesialisthelsetjenesten. En lovgivning som tilsier at
LAR i sterre grad skal utformes pa grunnlag av hva som er helsefremmende for den enkelte
stoffbruker, og en regulering som i stgrre grad hviler pa kunnskapen om hva som fungerer
heller enn en regulering basert pa hva en tror vil fungere. Dette tilsier en LAR-behandling
som i stgrre grad er utformet pa bakgrunn i gnske om skadereduksjon. En utvikling som kan
ses i sammenheng med regjeringens handlingsplan mot rusmiddelproblemer. |
handlingsplanen fremhevet regjeringen at hovedmalet for rusmiddelpolitikken skulle veere
“en betydelig reduksjon i de sosiale og helsemessige skadene av rusmiddelmisbruk
(Sosialdepartementet 2003: s. 13) . Som en del av strategien for & na dette formalet innebar
dette blant annet en videre utbygging av legemiddelassistert rehabilitering som en del av
samlet tilbud for & redusere skadene. | denne sammenheng ble LAR sidestilt med andre
lavterskel helsetilbud og tiltak hvor det tilrettelegges for kontrollert bruk av sprayter
(Sosialdepartementet 2003: s. 14).

3.6 Oppsummering

| dette kapittelet har jeg sett naermere pa i hvilken grad tidligere regulering av LAR
tilfredsstiller mine kriterier for & anse det som et skadereduksjonstiltak. Samlet sett er det
rimelig & fastsla at LAR, inntil det nye rammeverket er pa plass, kun til en viss grad kan anses
som et skadereduksjonstiltak. Terskelen for inntak til LAR er lagt hgy, og pavist
opiatavhengighet anses ikke som tilstrekkelig for at substitusjonsbehandling skal vurderes.
Behandling av stoffbrukere skal farst og fremst forekomme gjennom medikamentfrie
behandlingstilbud, og LAR anses som forbeholdt de mest utslitte og forkomne stoffbrukerne.
Pa grunn av uklart regelverk har det ved enkelte regioner vert liten aksept for bruk av andre
rusmidler mens en er i behandling, og dette har resultert i at mange stoffbrukere har mattet
avslutte behandlingen til tross for at behandlingen fortsatt har gitt effekt. Det har ogsa vist seg
at LAR kjennetegnes av et stort fokus pa urinprgvekontroll, og at det i denne sammenheng er
lite som tilsier at bruken av denne begrenses til det minimale. LAR kan ut i fra dette
karakteriseres som en hgyterskel substitusjonsbehandling, og oppfyller pa dette vis kriteriet
om at substitusjonsbehandling skal tilbys som en helhetlig “behandlingspakke” til en viss
grad. Samtidig gjenspeiler ikke tilbudet om LAR stoffbrukernes behov for hjelp og
behandling. Brukerorganisasjonene har ikke hatt noen plass i utformingen av reguleringen av
LAR, men dette ma ses i sammenheng med at de norske brukerorganisasjonene farst har
etablert seg som faglge av at metadonbehandlingen ble innfgrt som behandlingstilbud for
rusmiddelbrukere i Norge. Samtidig har det forekommet noen organisatoriske endringer av
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hvem som skal ha det overordnede ansvaret for behandling av rusmiddelbruk, som faglge av
implementeringen av rusreformen i 2004. Endringer som gjer det nzrliggende a tenke at den
nye reguleringen av LAR i starre grad skal kunne tilfredsstille mine kriterier for a anse LAR

som et skadereduksjonstiltak

56



4 Nye LAR - i lys av kriterier for skadereduksjon

Som jeg vist til i det foregaende kapittelet var det flere forhold som gjorde at tidligere
regulering av LAR ikke kan anses for a farst og fremst ha vert basert pa skadereduksjon. |
2010 ble den tidligere reguleringen erstattet av et nytt rammeverk for LAR, bestaende av en
egen forskrift for LAR og en nasjonal retningslinje for legemiddelassistert rehabilitering ved
opioidavhengighet. Far jeg gar neermere inn pa i hvilken grad den nye reguleringen av LAR
tilfredsstiller mine kriterier for skadereduksjon, vil jeg farst vise til en kronologisk oversikt av
den politiske prosessen som har ledet frem til det nye rammeverket for LAR. En prosess som

har veert lang og tidkrevende, og som har resultert i to hgringsrunder.
4.1 Den politiske prosessen fram til et nytt rammeverk for LAR.

| mai 2005 oversendte Helsedirektoratet*® sine hovedanbefalinger om fremtidig forankring og
regulering av LAR til Helse- og omsorgsdepartementet, basert pa direktoratets oppfglgning av
LAR-evalueringene (Sosial- og helsedirektoratet 2005 a). | forhold til mine kriterier for

skadereduksjons er enkelte av anbefalingene spesielt interessante, og disse lgd som fglger:

- at LAR i Norge innarbeides i det spesialiserte [!] tverrfaglige behandlingstilbudet
for rusmiddelmisbrukere i spesialisthelsetjenesten.

- at gjeldende inntaks- og utskrivningskriterier, herunder krav om tiltaksplan,
frafalles. | stedet utarbeides nasjonale retningslinjer for utredning, behandling og
rehabilitering. Det er ikke behov for & regulere substitusjonsbehandling saerskilt i
lov eller forskrift. Pasientrettighetsloven vil som en konsekvens av dette gjelde fullt
ut.

- at utleveringsforskriften revideres i overenstemmelse med direktoratets samlede
anbefalinger.

- atindikasjon for igangsettelse av substitusjonsbehandling baseres pa en egnet
definisjon av opioidavhengighet.

- at substitusjonshehandling bare kan avsluttes pa medisinskfaglig grunnlag eller hvis
pasienten selv gnsker det.

- at LAR-tiltak skal ha rehabilitering som mal forstatt slik at pasienten far hjelp til &
oppna sitt optimale funksjonsniva.

- at substitusjonsmedisinering kontrolleres strengt for a hindre at
substitusjonsmedisiner kommer pa avveie, deriblant lekker til det illegale markedet
(Sosial- og helsedirektoratet 2005 a, s. 5).

Som fglger av implementeringen av rusreformen, og som et ledd i oppfalgningen av Sosial-
og helsedirektoratets anbefalinger om fremtidig forankring og regulering av LAR, ble det i
statsbudsjettet for 2006 vedtatt a utarbeide et nytt rammeverk for LAR (Helse- og

9 Fram til 1. april 2008 var direktoratet hetende Sosial- og helsedirektoratet. For & lettere & se disse betegnelsene
i sammenheng, vil jeg i det videre benytte meg av betegnelsen Helsedirektoratet.
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omsorgsdepartementet 2005, s. 110). Helsedirektoratet fikk da ansvaret for a utarbeide en ny,
nasjonal retningslinje for LAR, mens Helsedepartementet skulle jobbe ut i fra at det skulle
fastsettes en egen forskrift for LAR. | budsjettet ble det tatt sikte pa at forskrift og
retningslinjene skulle erstatte de gjeldende rundskrivene 1. Januar 2007 (Helse- og

omsorgsdepartementet 2005, s. 110).

| 2006 sendte Helse- og omsorgsdepartementet ut et forslag til endringer i
pasientrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven pa hering. | dette forslaget ble det
inntatt et forslag om en forskriftshjemmel som apner for a kunne forskriftsfeste enkelte
problemstillinger knyttet til LAR, som et ledd i oppfelgningen av evalueringen av LAR. En
forskrift som skulle komme i tillegg til de faglige retningslinjene som ble utarbeidet av
Helsedirektoratet (Helse- og omsorgsdepartementet 2006).

| hgringsutkastet anbefalte Helse- og omsorgsdepartementet at pasienter som er aktuelle for
LAR i hovedsak skal ha de samme rettighetene som andre pasientgrupper, og at vurderingen
om en pasient har rett til LAR skal foretas pa grunnlag av de generelle reglene i
pasientrettighetsloven og etter faglige retningslinjer (Helse- og omsorgsdepartementet 2006, s.
25-27). Samtidig erkjente departementet at det kunne vare behov pa noen omrader & fastsette
saerskilte regler for LAR i en egen forskrift. En saerregulering som skulle kunne gi svar pa

spgrsmal om:

o formalet med legemiddelassistert rehabilitering,

e kriterier for inntak og utskrivning,

e krav om at det skal utredes individuell plan for alle pasienter i legemiddelassistert
rehabilitering,

e nar individuell plan skal utarbeides og konsekvenser for behandlingen dersom
individuell plan ikke foreligger,

e hvem som beslutter inntak til og utskrivning fra legemiddelassistert rehabilitering,

e adgang til & kreve urinpraver (Helse- og omsorgsdepartementet 2006, s. 34).

Departementet foreslo pa dette grunnlag en ny bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven som
ga hjemmel til & fastsette en forskrift med neermere regler om LAR. En forskrift som
muliggjer det a forskriftsfeste enkelte problemstillinger knyttet til LAR, og som gjar det
mulig a seerregulere LAR til tross for at dette er i strid med den generelle helselovgivningen

(Helse- og omsorgsdepartementet 2006, s. 25-27). Av de totalt 30 hgringsinstanser som tok
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stilling til spgrsmalet om det var behov for en egen forskrift for LAR, var det 26

hgringsinstanser som ansa at det var behov for en slik forskrift.

Den 27.04.2007 avga Helse- og omsorgsdepartementet sin endelige tilradning om lov om
endringer i pasientrettighetsloven m. m., gjennom Ot. Prp. Nr. 53 (2006-2007) (Helse- og
omsorgsdepartementet 2007). Tilradningen ble godkjent i statsrad samme dag, og oversendt
Stortinget for videre behandling. Den eneste endringen i departementets tilrading var en
tilfgyelse i forslaget til lovendringen, hvorav det ogsa var blitt inkludert adgang til a kreve
blodpraver for kontrollformal. Behandlingen av Ot. Prp. Nr. 53 (2006-2007) ble av Stortinget
tildelt Helse- og omsorgskomiteen (Stortinget 2007). Gjennom Innst. O. nr. 10 avga Helse- og
omsorgskomiteen (2007) sin behandling av lovforslaget. En samlet Helse- og omsorgskomite
(Helse- og omsorgskomiteen 2007: kapittel 5) fremmet en tilradning til Odelstinget hvor man
i hovedsak var enige i lovforslaget fra Helse- og omsorgsdepartementet. Den 04.12.2007 ble
Innst. O. nr. 10 (2007-2008) behandlet i Odelstinget. Et enstemmig Odelsting (Stortinget
2007) vedtok, gjennom Besl. O. nr. 24 (2007-2008), forskriftshjemmelen som apnet for a
fastsette neermere regler om legemiddelassistert rehabilitering (LAR). I Odeltingets mate

fremhevet statsraden Sylvia Brustad hva som var hensikten med en hjemmel for forskrift:

LAR-pasienter far sterke, vanedannende medikamenter. Derfor ma vi — slik Regjeringa
ser det — vurdere om vi trenger szrskilte regler for LAR-behandling. For eksempel bar
ikke LAR veere fgrstevalg i behandlinga. De fleste pasienter bar forst prave
medikamentfri behandling — far de eventuelt gar over pa LAR. Det er bakgrunnen for at
vi har foreslatt en ny hjemmel i pasientrettighetsloven som apner for slike regler
(Odelstinget 2007)

Odeltingets beslutning ble senere bifalt av Lagtinget, og 21. desember 2007 ble lovforslaget
sanksjonert. Den nye lovendringen tradte i kraft 1.1.2008 (Stortinget 2007), og lgd:

Ny § 3-16 skal lyde:

Kongen kan gi forskrift med naermere regler om legemiddelassistert rehabilitering av
rusmiddelmisbrukere og kan blant annet gi regler om:

a) formal med legemiddelassistert rehabilitering

b) kriterier for inntak og utskrivning

c) krav om at det skal utarbeides individuell plan for alle pasienter i legemiddelassistert
rehabilitering

d) nar individuell plan skal utarbeides og konsekvenser for behandlingen dersom
individuell plan ikke foreligger

e) ansvarsgrupper

f) hvem som beslutter inntak og utskrivning fra legemiddelassistert rehabilitering

g) adgang til & kreve urinpragver og blodpraver for kontrollformal.
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Regler etter fgrste bokstav b og d kan gjare unntak fra reglene i pasientrettighetsloven §
2-1 andre og fjerde ledd (Endringslov til pasientrettighetsloven 2007, siste avsnitt).

Som resultat av lovendringen ble det besluttet av retningslinjearbeidet skulle samkjgres med
utarbeidelsen av forslag til forskrift. 26 mai 2009 ble forslag til forskrift om
legemiddelassistert rehabilitering (LAR-forskriften) og utkast til Nasjonal retningslinje for
legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet (LAR-retningslinjen) sendt ut pa
felles hegring. 18. desember 2009 ble den endelige forskriften for legemiddelassistert
rehabilitering fastsatt ved statsrad (Statsministerens kontor 2009, kap. 3), og 1. januar 2010
tradde forskriften i kraft (LAR-forskriften 2009). 1. februar 2010 ble den endelige versjonen
av Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert rehabilitering ved opioidavhengighet
publisert (Helsedirektoratet 2010).

Med dette er det lagt opp til en mer detaljert regulering av LAR i Norge. Jeg vil na se
narmere pa hvordan denne reguleringen av LAR tilfredsstiller mine kriterier for a anse det
som skadereduksjon. | denne sammenheng vil jeg forsgke a gi en forklaring pa hvorfor den
nye reguleringen eventuelt tilfredsstiller mine kriterier eller ikke, basert pa hvordan de enkelte
forholdene knyttet til dette er blitt behandlet i endringsprosessene som har ledet fram til det
nye rammeverket for LAR. Det farste forholdet jeg gnsker a se nermere pa er hva som utgjer
kriteriene for inntak i den nye reguleringen av LAR, og i hvilken grad dette kan sies &

imgtekomme mitt kriterium 1%,
4.2 Ny regulering av inntak til LAR- i lys av kriterium 1
| den nye forskriften for LAR lyder den nye reguleringen av inntak til LAR som fglger:

§ 4. Vilkar for innskrivning

Nar pasienter er henvist til legemiddelassistert rehabilitering skal det foretas en
konkret og samlet tverrfaglig spesialisert vurdering av pasientens helsetilstand.

Legemiddelassistert rehabilitering skal som hovedregel ikke veere det forste
behandlingsalternativet som velges ved behandling av opioidavhengighet med mindre
det etter den faglige vurderingen anses som det mest egnede og forsvarlige
behandlingsalternativet. Det skal alltid foretas en konkret vurdering av andre tiltak enn
legemiddelassistert rehabilitering.

Pasientens alder og lengde pa opioidavhengighet skal alltid tillegges serskilt vekt
ved vurderingen av om legemiddelassistert rehabilitering skal tilbys (LAR-forskriften
2009).

20 5e side 18 for innholdet i kriterium 1.
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Videre lyder det i merknadene til forskriften fglgende:

| bestemmelsens tredje ledd gis spesialisthelsetjenesten en plikt til & vurdere
pasientens alder og lengde pa opioidavhengighet ved spgrsmal om legemiddelassistert
rehabilitering skal tilbys.

Bestemmelsen er ment & sikre en varsomhet med hensyn til & igangsette langvarig
substitusjonsbehandling til unge mennesker dersom det er mulighet for at de kan
behandles pa en annen mate. Pasientens alder er derfor forskriftsfestet som et sentralt
vurderingstema som skal veie tungt, jf. ordet «serskilt». Jo yngre pasienten er, jo mer
tilbakeholden ma helsetjenesten vaere med a starte opp substitusjonsbehandling (LAR-
forskriften 2009).

Med dette er det lagt opp til en ny mate og regulere inntak til LAR-behandling pa, og jeg vil

na se naermere pa i hvilken grad de enkelte vilkarene imgtekommer kriterium 1.
4.2.1 Alderskriteriet fijernes

Med endringen av vilkar for inntak til LAR er for det farste det absolutte alderskravet pa 25 ar
frafalt, som var satt som vilkar for inntak ved tidligere regulering. Forholdet om at alder er
inntatt som vurderingsgrunnlag, baserer seg pa kliniske erfaringer om at yngre pasienter ofte
vil ha en livsstil som vanskelig forenes med behandlingsforlgpet i LAR og at denne
aldersgruppen derfor ofte vil ha darligere forutsetninger for & holde seg i behandlingen
(Helsedirektoratet 2010, s. 36). Samtidig med dette fremheves det i retningslinjen at en slik
livsstil ogsa vil kunne fare til gkt risiko for overdosedgdsfall. | forskriften er det ikke satt
noen aldersgrense for hvor ung en stoffbruker skal vaere far substitusjonsbehandling ikke
lenger skal tilbys, men det fremheves i retningslinjen at det bare unntaksvis skal gis
substitusjonsbehandling til personer under 18 ar (Helsedirektoratet 2010, s. 36). Med denne
endringen av vilkar for inntak knyttet til alder anser jeg den nye reguleringen av LAR for
imgtekomme kriterium 1 pa dette omradet. Som jeg viste til i utarbeidelsen av dette kriteriet
vil mange unge stoffbrukere som kun har opplevd en kort periode med opiatavhengighet ha
like stor nytte av & gjennomga behandling uten bruk av substitusjonslegemidler. | denne
sammenheng vil det derfor ikke veere grunn til anse at dette forholdet ikke imgtekommer mitt
kriterium 1, idet dette sikrer mot at en ikke pafarer unge stoffbrukere en avhengighet som de i
utgangspunktet ikke trenger a bli utsatt for. Med endringen av kriteriene for inntak til LAR
kan det virke som at en i utarbeidelsen av det nye rammeverket har tatt innover seg det faktum
at det finnes et gkende antall stoffbrukere under 25 ar som kan nyttiggjere seg

substitusjonsbehandling. Samtidig har det ogsa vist seg, gjennom endringsprosessene som har
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ledet til nye LAR, at dette er en oppfatning som har veert gjeldende blant de involverte partene

som har deltatt i disse endringsprosessene.

| Helsedirektoratets anbefaling til Helse- og omsorgsdepartementet om fremtidig regulering
av LAR, ble det anbefalt at dette kriteriet skulle frafalles. Direktoratet ansa det ikke
medisinskfaglig holdbart & beholde et slikt kriterium, idet det var “ingen holdepunkter for d si
at pasienter under 25 ar ikke har noe behov for eller effekt av behandlingen (Sosial- og
helsedirektoratet 2005 a, s. 13) .

| den endelige hgringsrunden om nytt rammeverk for LAR var det 53 hgringsinstanser som
tok stilling til sparsmalet om alderskriteriet. Kun 8 hgringsinstanser gnsket i denne
sammenheng at det fortsatt skulle vare en absolutt aldersgrense for inntak til LAR.
Grunnlaget for dette gnsket baserte seg i hovedsak pa det faktum at stoffbrukere yngre enn 23
ar skal fa vurdert sin eventuelle henvisning om LAR-behandling innen 10 virkedager, mens
for de stoffbrukerne som er over 23 ar er denne fristen satt til 30 virkedager (Helsedirektoratet
2010, s. 36). Pa grunnlag av dette gnsket disse hgringsinstansene en absolutt aldersgrense pa
23 ar, for a forhindre at det skal bli tatt forhastede beslutninger om hvorvidt stoffbrukere
under 23 ar skal fa tilgang til substitusjonsbehandling. At dette ikke er blitt fastsatt som et
absolutt alderskriterium i den endelige forskriften er i henhold til & anse dette som
skadereduksjon, idet tidligere forskning har vist at det er nettopp gruppen av unge mennesker
som venter for & starte opp LAR-behandling som har hgyest risiko for a opplevedgdsfall,
sammenliknet med andre aldersgrupper som venter pa oppstart av LAR-behandling (Clausen
m. f1.2009). Dette tilsier jo at eventuell LAR-behandling for unge mennesker ma vurderes, og
eventuelt iverksettes, sa raskt som mulig. Med denne endringen av vilkarene for inntak til
LAR er det na tilrettelagt for dette.

4.2.2 Opiatavhengighet som indikasjon for inntak til LAR

Et annet forhold som er endret ved inntakskriteriene til LAR knytter seg til forholdet om at
legemidlene i LAR-behandling kun har virkning overfor opiater, og at indikasjon for
behandling derfor ma baseres pa pavisning av opiatavhengighet. | retningslinjen heter det na
at “grunnlaget for a iverksette LAR er opioidavhengighet etter kriterier gitt i ICD-10/DSM-IV
(Helsedirektoratet 2010, s. 36) ”. Med dette er den nye reguleringen av LAR i henhold til
kriteriet for skadereduksjon pa dette omradet, idet pavist opiatavhengighet i seg selv skal

danne grunnlag for inntak til LAR. Pavisning av opiatavhengighet skal med dette forekomme
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gjennom bruken av klassifikasjonssystemene ICD-10 og DSM-IV. ICD-10 er et internasjonalt
sykdomsklassifikasjonssystem utviklet av WHO, mens det psykiatriske
klassifikasjonssystemet DSM-IV er utviklet av den amerikanske psykiaterforeningen
(Helsedirektoratet 2010). Begge systemene er allment godtatte, og begge definerer
opiatavhengighet som “en biopsykososial lidelse med forekomst av et antall av ulike
diagnosekriterier i lgpet av de siste 12 manedene (Helsedirektoratet 2009, s. 42) . Ut i fra
kunnskapen om at overdosedgdsfall i tilknytning til opiatoverdoser utgjer et overveiende
flertall av alle narkotika-relaterte dedsfall (Ravndal og Amundsen 2010, s. 1), imgtekommer
den nye reguleringen av LAR kriterium 1ved at opiatavhengighet i seg selv skal danne
grunnlag for inntak til LAR. Nar opiatavhengighet i seg selv skal veere indikasjon for
substitusjonsbehandlingen, innebeerer dette at alle opiatavhengige stoffbrukere i
utgangspunktet skal fa tilgang til livreddende legemidler. Med dette er kriteriet om & ha hatt et
langvarig opiatdominert misbruk, erstattet med objektive, faglige kriterier for & pavise

opiatavhengighet.

Dette er et forhold som det har veert knyttet store uenigheter til, blant de involverte partene
som har deltatt i endringsprosessene som har ledet frem til nye LAR. Som jeg tidligere har
vist, har det i tidligere regulering av LAR ikke bare veert et krav om at stoffbrukeren skal veere
opiatavhengig, men at stoffbruken over flere ar skal ha veert opiatdominert (Rundskriv 1-35
2000). I den endelige hgringsrunden, om forslag til ny forskrift og ny retningslinje for LAR,
var dette et forhold som flere av de involverte partene gnsket a viderefare. | arbeidsgruppe
som har utarbeidet retningslinjen har det ogsa veert uenigheter knyttet til dette spgrsmalet. |
hagringsutkastet til ny retningslinje ble det lagt opp til to forskjellige forslag om hva som
skulle utgjere indikasjon for LAR-behandling. Bakgrunnen for uenigheten baserte seg pa det
faktum at samtidig med opiatavhengighet foreligger det ogsa ofte avhengighet til andre
rusmidler (Helsedirektoratet 2009, s. 34-35). Forskningsgrunnlaget som arbeidsgruppa
baserte seg pa, viste at rundt 90 prosent av alle opiatavhengige bruker flere typer rusmidler
daglig. Pa denne bakgrunn mente en del av arbeidsgruppa at den dominerende avhengighet
ma behandles farst. | motsetning til dette mente den resterende delen av arbeidsgruppa at
opiatavhengighet skal vurderes uavhengig av avhengighet av andre rusmidler. Deres mening
var at nar kriteriene for behandling av opiatavhengighet foreligger, skal stoffbrukeren tilbys
behandling for denne avhengigheten (Helsedirektoratet 2009, s. 34-35). De to forslagene lgd

som falger:
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Enten:
Grunnlaget for & iverksette LAR er opioidavhengighet etter ICD-10/DSM-IV.

(IEBIrIS:lhIaget for & iverksette LAR er opioidavhengighet etter ICD-10/DSM-1V der

opioidavhengigheten er pasientens dominerende rusproblem (Helsedirektoratet 2009, s.

35).
Dette sparsmalet har det ogsa vist seg a veare stor uenighet om blant hgringsinstansene i denne
haringsrunden. Av 34 hgringsinstanser som tok stilling til dette spgrsmalet var det 20
haringsinstanser som argumenterte for at pavist opiatavhengighet skal utgjare indikasjon for
LAR, mens de resterende 14 mente at opiatavhengighet matte vare det dominerende
rusproblemet for at dette skulle indikere LAR-behandling. Grunnlaget for at sa stor andel av
de som har tatt stilling til denne problemstillingen mener at opiatavhengigheten ma vere
stoffbrukerens dominerende avhengighet, kan ses i sammenheng med hvilket formal LAR-
behandlingen tidligere har hatt. LAR har som nevnt tidligere veert utbygd som et helhetlig
rehabiliteringstilbud, hvorav legemidlene kun har veert ansett for & bidra med en liten del av
den totale gevinsten forbundet med substitusjonsbehandling. Pa grunnlag av dette har disse

hgringsinstansene argumentert for falgende:

Man bgr opprettholde dagens praksis, som stgttes av erfaringer som viser best resultat i
rehabilitering der hvor opiatavhengighet er den dominerende. LAR-behandling vil ikke
sikre pasienter med for eksempel et amfetamin-dominert misbruk tilfredsstillende
avhengighetsbehandling (Kristiansand kommune 2009, s. 12)

Ut i fra dette kan det virke som en stor andel av de som har tatt stilling til denne
problemstillingen ikke har gnsket at LAR farst og fremst skal veere et skadereduksjonstiltak, i
forhold til kriterium 1. En behandling som har vist seg & vaere den mest effektive
behandlingsformen for opiatavhengige stoffbrukere, hvorav de positive resultatene i hovedsak
kan tilskrives de legemidlene som blir tilbudt i behandlingen. Til tross for at
opiatavhengigheten ikke er det dominerende rusproblem, innebarer opiatavhengighet sa
alvorlige konsekvenser at denne med ngdvendighet ma behandles farst. Med den nye
reguleringen av LAR har en tatt hensyn til dette ved a la pavist opiatavhengighet veere

indikasjon for LAR i seg selv.
4.2.3 Valget mellom medikamentfri behandling og substitusjonsbehandling

Det siste forholdet som jeg gnsker a se neermere pa i forhold til de nye vilkarene for inntak til
LAR, knytter seg til i hvilken grad substitusjonsbehandling blir ansett for & vere den
foretrukne behandlingsformen i valget av behandling. | forskriften har Helse- og
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omsorgsdepartementet bestemt at substitusjonsbehandling ikke skal veere farstevalget ved
opiatavhengighet, med mindre det etter en helhetlig vurdering anses som det mest egnede og
forsvarlige behandlingsalternativet. | retningslinjen fremheves det at grunnlaget for denne
bestemmelsen er at “legemidlene som brukes i LAR er sterkt avhengighetsskapende og vil
kunne utgjere en livsvarig behandling for noen” og videre at “klinisk erfaring er at tidligere
behandlingserfaring uten substitusjon kan veere nyttig for & oppna et godt resultat
(Helsedirektoratet 2010, s. 36) . | denne sammenheng fremheves det at “i jo mindre grad
behandling uten substitusjonsbehandling er forsgkt, desto mer bgr man sgke andre lgsninger

enn substitusjonsbehandling(Helsedirektoratet 2010, s. 36) ”.

Ut i fra kriterium 1 skal substitusjonsbehandling vurderes pa lik linje med andre
behandlingsalternativ ved opiatavhengighet, hvorav det endelige valget skal baseres pa en
helhetlig, medisinsk vurdering, i samrad med stoffbrukeren. | de fleste tilfeller vil
substitusjonsbehandling bli ansett som den foretrukne behandlingsform. Med de nye vilkarene
for inntak til LAR kan ikke denne tankegangen sies a ha veert lagt til grunn. Fortsatt skal
medikamentfri behandling vere den foretrukne behandlingsformen ved opiatavhengighet, og
den gamle reguleringen av LAR pa dette omradet er dermed viderefgrt i det nye rammeverket
for LAR. En regulering som tilsier at opiatavhengige farst ma gjennomga en behandling som
har vist seg langt mindre effektiv, for sa om de fortsatt lever eventuelt kan starte med
substitusjonsbehandling. | denne sammenheng vil det vaere interessant a se n&ermere pa hva

som har gjort at dette kriteriet er blitt viderefart i det nye rammeverket for LAR.

Med dette har Helse- og omsorgsdepartementet gatt imot anbefalingen de fikk fra sitt eget
direktorat i 2005. | anbefalingen om fremtidig forankring og regulering av LAR anbefalte
Helsedirektoratet at de da gjeldende inntakskriteriene skulle frafalles, og at indikasjon for
LAR heller skulle baseres pa en egnet definisjon av opiatavhengighet (Sosial- og
helsedirektoratet 2005 a, s. 5). Til spgrsmalet om at andre behandlingstilbud skal veere
utprgvd far substitusjonsbehandling eventuelt skal iverksettes, hadde direktoratet falgende a

anmerke:

“Etter direktoratets vurdering er det lite heldig at en stiller et vilkar om at pasienten md
ha gjennomgatt og ha mislykkes med medikamentfrie behandlingsforsgk fer en
iverksetter LAR. En av malsettingene med LAR-behandling er nettopp at pasienten skal
kunne nyttiggjore seg annen behandling. A “bevise” for behandlingsapparatet at en
ikke lykkes i et behandlingstiltak for & kvalifisere til et annet, er anti-terapeutisk og
demoraliserende bade for pasient, behandlere og eventuelle medpasienter (Sosial- og
helsedirektoratet 2005 a, s. 12-13) .
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Videre anbefalte direktoratet fglgende: “Erfaringen med LAR som livreddende tiltak, fordrer
at tilbudet gjares tilgjengelig for en sa stor del av de tungt opioidavhengige som mulig, ogsa
om disse ikke har ambisigse rehabiliteringsmal med sin substitusjonsbehandling (Sosial- og
helsedirektoratet 2005 a, s. 17)”. Til tross for denne anbefalingen, fra sitt eget direktorat, har
altsd Helse- og omsorgsdepartementet bestemt at medikamentfri behandling fortsatt skal vaere
den foretrukne behandlingsformen for opiatavhengige stoffbrukere. Konsekvensene av en slik
bestemmelse er at ikke alle opiatavhengige skal fa tilgang til den behandlingsformen som er
best egnet til & redusere de alvorlige helseskadene et liv som injiserende opiatbruker
medfgrer. Det kan tilfgyes at dette er det eneste omradet hvor Helse- og
omsorgsdepartementet gjennom forskriften ikke har etterfulgt de anbefalinger som
Helsedirektoratet avga i 2005 om fremtidig forankring og regulering av LAR.

| det Helse- og omsorgsdepartementet har bestemt at medikamentfri behandling fortsatt skal
veere den foretrukne behandlingsformen for opiatavhengige stoffbrukere i Norge, er det
interessant & se naermere pa hvilke resultater denne behandlingsformen kan vise til i norsk
sammenheng. | en prospektiv undersgkelse av 307 stoffbrukere som i tidsrommet 1998-99
startet med medikamentfri behandling, fulgte man stoffbrukerne gjennom behandlingsforlgpet
for & undersgke hvor mange som fullfgrte denne behandlingen. Utvalget var stoffbrukere som
hadde pabegynt medikamentfri behandling ved 13 forskijellige tiltak fra det sentrale
@stlandsomradet (Ravndal m. fl. 2005, s. 181). Resultatene kan ikke generaliseres til & vise
effekten av all medikamentfri behandling, men det kan gi et bilde av hvilke effekter
medikamentfrie behandlingstilbud kan vise til. Undersgkelsen viste at ved den minst
“suksessfulle” behandlingen var det hele 80 prosent av stoffbrukerne som falt av underveis i
behandlingen, mens ved det mest “suksessfulle” var det tilsvarende antallet pa 30 prosent
(Ravndal m. fl. 2005, tabell 2). Nar en sa alle behandlingstiltakene under ett, var det hele 60
prosent av de 307 stoffbrukerne som falt av underveis i behandlingen (Ravndal m. fl. 2005, s.
182). I undersgkelsen vises det til at i internasjonale og nordiske studier er andelen av
stoffbrukere som fullfarer behandlingsopplegget pa mellom 20 og 40 prosent (Ravndal m. fl.
2005, s. 180). Med tanke pa hvor mange som faller fra underveis i denne type behandling, kan
man sparre seg hvorfor Helse- og omsorgsdepartementet finner det ngdvendig a fremheve i
forskrift at medikamentfri behandling skal veere den foretrukne behandlingsformen for
opiatavhengighet. | denne sammenheng er det nzrliggende og igjen vise til undersgkelsen®
som tar for seg dgdelighet blant de som faller fra i slik behandling. Her vises det til at

2! Undersakelsen jeg sikter til ble gjennomfart av Ravndal og Amundsen, og er naermere omtalt p side 37
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stoffbrukere har en betydelig forhgyet risiko for overdosedadsfall etter at de forlater slike
behandlingsopplegg. En risiko som var like gjeldende for de som falt fra underveis i
behandlingen som den var for de som fullfgrte (Ravndal og Amundsen 2010). Riktignok
apnes det i forskriften for unntak fra hovedregelen om at substitusjonsbehandling ikke skal
veere forstevalget, om stoffbrukeren er tilstrekkelig nedkjgrt. Men som jeg har vist ved
tidligere regulering av LAR, har slike unntaksregler vist seg a fungere darlig i praksis. Jeg
mener ikke med dette at medikamentfri behandling ikke vil kunne veere det rette
behandlingsalternativet for noen opiatavhengige stofforuker. Men med tanke pa & anse dette
som basert pa skadereduksjon ma valget av behandling baseres pa en individuell vurdering av
en den enkelte stoffbrukers helsetilstand, og hvilken motivasjon stoffbrukeren selv har for
behandling. Med kunnskapen om hvilke fglger det kan fa at medikamentfri behandling skal
vaere den foretrukne behandlingsformen, er det i denne sammenheng interessant a se naermere
pa hva som kan danne grunnlag for Helse- og omsorgsdepartementets bestemmelse om dette
forholdet. Einar @degard, ved Statens institutt for rusmiddelforskning, har i en artikkel sett
narmere pa hvilke forstaelser av narkotikaproblemet som kan sies a ha ligget til grunn for
utformingen av den norske narkotikapolitikken opp gjennom historien (@degard 2011). |
falge @degard er den norske narkotikapolitikken i dag preget av & veere en “ “double-bind”’
politikk (@degard 2011, s. 14)”. Pa den ene siden har narkotikapolitikken veert forankret i
straffeloven, hvor behandlingen har supplert straffen under et felles mal om et samfunn fritt
fra narkotikamisbruk (@degard 2011, s. 15). Pa den andre siden innebeerer innfgringen av
skadereduksjon i narkotikapolitikken, som f.eks. metadonbehandling og spreyterom, at det
introduseres virkemidler som kommer i konflikt med malsettingen om et narkotikafritt
samfunn. Med dette kommuniseres det motstridende budskap i narkotikapolitikken, og den far
preg av a vare en “double-bind” kommunikasjon (@degard 2011, s. 15) ”. Ut ifra kunnskapen
om hvilke effekter de forskjellige behandlingsformene har for & redusere de helsemessige
konsekvensene opiatbruk medfgrer, kan falgende veere en forklaring pa hvorfor Helse- og
omsorgsdepartementet har bestemt at substitusjonsbehandling ikke skal vurderes pa lik linje

med andre behandlingsalternativer:

Politikk er ikke logikk. Politikkens rasjonalitet er andre enn vitenskapens, og politikken
vil ha stgrre evne enn vitenskapen til & kunne neglisjere og overse anomalier, dvs.
irregulariteter og fakta som strider mot det etablerte paradigmet. Det ligger i
forlengelsen av dette at en politikk som inkluderer ulike paradigmatiske forstaelser og
ogsa inneholder inkonsistenser, likevel kan ha en robust evne til a overleve (@degard
2011, s. 17).

67



Med tanke pa at medikamentfri behandling fortsatt skal vaere den foretrukne
behandlingsformen, er det interessant a se hvordan de involverte partene har forholdt seg til
dette i endringsprosessene som har ledet til det nye rammeverket for LAR. Gjennom begge
hagringsrundene har Helse- og omsorgsdepartementet lagt til grunn at medikamentfri
behandling fortsatt skal veere den foretrukne behandlingsform (Helse- og
omsorgsdepartementet 2006, s. 25; Helse- og omsorgsdepartementet 2009, s. 20). | den
endelige hgringsrunden, om forslag til ny forskrift og ny retningslinje for LAR, var det 48
haringsinstanser som tok stilling til om hvorvidt medikamentfri behandling fortsatt skal veere
den foretrukne behandlingsformen, eller ikke. Av disse 48 var det hele 45 hgringsinstanser
som ansa det som ngdvendig a innta i forskriften at LAR ikke skal vere fgrstevalget ved
behandling av opiatavhengighet. Hgringsuttalelsen fra helse- og sosialombudet kan i dette
henseende vare dekkende for hvordan disse hgringsinstansene har forholdt seg til dette, og

den lgd:

Ombudet er positive til at en medisinskfaglig vurdering av om pasienten har
opiatavhengighet skal veare en indikasjon for inntak i LAR. P& bakgrunn av at LAR
medikamentene i seg selv er svaert avhengighetsskapende ser samtidig ombudet at det er
behov for en viss terskel for & igangsette LAR, og er derfor enige i at LAR som
hovedregel ikke skal veere farstevalget ved opiatavhengighet (Helse- og sosialombudet
2009, s. 2).

Ut ifra dette er det ingen tvil om at det finnes bred enighet blant de involverte partene pa dette
omradet. Substitusjonsbehandling skal ikke anses som den foretrukne behandling for
opiatavhengige stoffbrukere. | denne sammenheng virker det som om rusforskeren Astrid
Skretting (1997, s. 16) sin beskrivelse av hva som tidligere har kjennetegnet
behandlingstilbudet for rusmiddelbrukere i Norge, fortsatt er gjeldende i den nye reguleringen
av LAR. I tilknytning til evalueringen av prgveprosjektet med metadon hadde Skretting
falgende a si om fokuset pa medikamentfri behandling: “Selv om det er vanskelig a finne
belegg for at medikamentfrie behandlingstilbud kan framvise overbevisende
behandlingsresultater, har idéen om at en aldri ma gi opp, men alltid preve pa nytt, statt
sterkt (Skretting 1997, s. 16)”. Pa dette omradet kan dermed den nye reguleringen av LAR

ikke sies 4 tilfredsstille kriterium 1.

Til sist gnsker jeg a se om tiltaksplanen fortsatt skal vere en forutsetning for at stoffbrukere

skal bli vurdert for LAR-behandling, i den nye reguleringen av LAR.
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4.2.4 Tiltaksplan/individuell plan som forutsetning for inntak

Ved inntak til LAR har det som tidligere nevnt veert et krav om at en tiltaksplan skal veere
utarbeidet for a kunne fa rett til LAR-behandlingen. Et krav som ikke har imgtekommet
kriterium 1 for & anse tidligere regulering av LAR som basert pa skadereduksjon, ved at
stoffbrukere har mattet forplikte seg til a benytte seg av psykososiale tilleggstjenester for a fa
utlevert legemidlene. Med implementeringen av rusreformen i 2004 fikk stoffbrukere, pa lik
linje med andre pasienter, rett til individuell plan (Rundskriv 1-8 2004, s. 26). Individuell plan
er en oversikt over pasientens mal, ressurser og behov for tjenester, og er et tilbud til pasienter
med behov for langvarige og koordinerte helse- og/eller sosiale tjenester (Sosial- og
helsedirektoratet 2005 b). Planen skal vare et verktgy for samarbeid mellom pasienten,
tjenesteapparatet og de ulike tjenesteyterne. Instansen som pasienten henvender seg til har en
plikt til & iverksette planarbeidet hvis pasienten gnsker dette. Planen er basert pa frivillighet,
og initiativet for & fa utarbeidet en individuell plan ma komme fra pasienten selv eller
pargrende (Sosial- og helsedirektoratet 2005 b). Som fglge av at stoffbrukere fikk
pasientrettigheter gjennom implementeringen av rusreformen, har tiltaksplanen funksjon i

LAR blitt erstattet av individuell plan (Helse- og omsorgsdepartementet 2009, s. 21).

I den nye forskriften for legemiddelassistert rehabilitering lyder det falgende om individuell

plan:

§ 6 Individuell plan

Nar en pasient har startet legemiddelassistert rehabilitering, har
spesialisthelsetjenesten ansvar for s& snart som mulig & utarbeide individuell plan i
samsvar med pasientens rett etter pasientrettighetsloven § 2-5 og forskrift om
individuell plan.

Utarbeidelsen av individuell plan skal skje i naert samarbeid med den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, allmennlege i primearhelsetjenesten, barneverntjenesten og
andre aktuelle instanser. Spesialisthelsetjenesten skal ta initiativ til samarbeidet (LAR-
forskriften 2009).

Med denne endringen av vilkar for inntak til LAR, anser jeg at den nye reguleringen av LAR
imgtekommer kriterium 1 pa dette omradet, ved at en utarbeidet Individuell Plan ikke lenger
ma vere ferdig utarbeidet som forutsetning for at inntak skal innvilges. Grunnlaget for at
Helse- og omsorgsdepartementet ikke har viderefgrt dette kriteriet i den nye reguleringen av
LAR, kan anspores i departementets hgringsnotat til forskriften. | den uttalte departementet

felgende:
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Et slikt krav ville veert seeregent for LAR-pasienter, noe som etter departementets syn
harmonerer darlig med forslaget om normalisering, dvs. at LAR i starst mulig grad skal
reguleres pa lik linje med annen tverrfaglig spesialisert behandling for
rusmiddelmisbruk. (...) Pasientens behov for helsehjelp bar veere overordnet ogsd for
LAR (Helse- og omsorgsdepartementet 2009, s. 23).

| den nasjonale retningslinjen fremheves det at individuell plan skal veere et frivillig tilbud, og
at den skal sikre at stoffbrukeren far et helhetlig tjenestetilbud som er tilpasset den enkelte
(Helsedirektoratet 2010, s. 75). Det anbefales videre at behandling med
substitusjonsbehandling med legemidler bgr kombineres med psykososiale tiltak, men at slike
tiltak vil vaere mest aktuelle etter at stoffbrukeren har blitt stabilisert pa legemidlene i
oppstartsfasen (Helsedirektoratet 2010, s. 75). Om stoffbrukeren ikke gnsker a forplikte seg til
slike tiltak skal en i LAR likevel ha tilgang til den helsemessige oppfalgningen, hvorav
legemidlene utgjer grunnlaget (Helsedirektoratet 2010, s. 38). Med dette anerkjennes
forholdet om at det er farst og fremst legemidlene som bidrar til de positive resultat som
substitusjonsbehandling kan vise til, men at tilbudet om psykososiale tiltak kan gke denne
effekten. Stoffbrukere skal fa tilgang til legemidlene, dersom substitusjonsbehandlingen anses
som den riktige behandlingen for vedkommende, uten at en gjennom individuell plan
forplikter seg til & benytte seg av tilbud som tar sikte pa a ordne opp i andre forhold enn det
helsemessige. Med denne endringen av vilkar for inntak mener jeg reguleringen av LAR er
basert pa en annen kunnskap enn hva den tidligere har vert. En kunnskap som tilsier at det er
legemidlene som i hovedsak kan tilskrives de positive resultatene som
substitusjonsbehandling kan vise til, men i kombinasjon med psykososiale tiltak vil
maloppnaelsen bli enda bedre. Pa dette vis imgtekommer den nye LAR kriterium 1, og kan pa

dette omradet anses som et skadereduksjonstiltak.

Med dette har Helsedirektoratets anbefaling knyttet til dette forholdet blitt ivaretatt i den nye
reguleringen av LAR. En anbefaling som ikke ansa det som hensiktsmessig “d forlange at
substitusjonsbehandling bare kan vurderes kan vurderes dersom Individuell plan er
utarbeidet pa forhand (Sosial- og helsedirektoratet 2005 a, s. 10) ”.

Spersmalet om Individuell Plan har det derimot knyttet seg stor uenighet om blant
hgringsinstansene som har tatt stilling til dette sparsmalet, i hgringsrundene som har ledet
fram til det nye rammeverket for LAR. | den farste hgringsrunden, om endringer i
pasientrettighetslovet etter rusreformen m.m., var det 13 hgringsinstanser som tok stilling til
denne problemstillingen. Av disse var det 6 hgringsinstanser som gnsket at utarbeidet

individuell plan fortsatt skulle veere en forutsetning for at LAR skal kunne innvilges. | den
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andre hgringsrunden, om forslag til ny forskrift og ny retningslinje for LAR, var det 27
hgringsinstanser som tok stilling til denne problemstillingen. Av disse var det 13
haringsinstanser som gnsket at utarbeidet individuell plan fortsatt skulle veere en forutsetning
for at LAR skal kunne innvilges. Grunnlaget for at sa mange av hgringsinstansene har gnsket
en viderefgring av dette kriteriet, kan ses i sammenheng med hvilken betydning psykososiale
tiltak har blitt tillagt i tidligere regulering av LAR. En betydning hvor
substitusjonshbehandlingens positive resultater har blitt tilskrevet vel sa mye til bruken av
psykososiale tiltak, som bruken av legemidlene. Blant annet har det blitt fremhevet at “i det
den individuelle planen er et sa viktig virkemiddel ma konsekvensen av at en
rusmiddelmisbruker motsetter seg individuell plan vaere at LAR ikke iverksettes
(Legeforeningen 2006, s. 2)”. Et annet argument som har kommet fram i denne diskusjonen,
har veert at “dersom man mener alvor om at alle pasienter i LAR skal ha en overordnet
ramme knyttet til aktiv og helhetlig rehabilitering, ma konsekvensene av manglende
rehabiliteringsplan veere at tilbudet ikke pastartes far en slik plan foreligger (Helse midt-
Norge 2006, s.5) ".

Fordi Helse- og omsorgsdepartementet gjennom hele endringsprosessen har uttrykt at dette
kriteriet ikke burde vaere en del av den nye reguleringen av LAR, har det ogsa veert en frykt
blant disse hgringsinstansene om at dette vil medfgre en endring av behandlingens innhold.
Falgende sitat kan i sa mate veere dekkende for denne frykten:

Vi finner det derfor urimelig at det som i dag er en del av inklusjonskriteriet —
tiltaksplanen foreslas tatt ut. Tiltaksplanen representerer det rehabiliterende elementet i
LAR og er det som forplikter pasienten og kommunen som grunnlag for & innvilge
medikamentell stgttebehandling. Uten en slik plan er det ikke lenger stattebehandling,
men rent medikamentell behandling som alternativ til illegalt forbruk (Asker og Baerum
kommuner 2009, s. 2).
Ut ifra dette er det tydelig at det blant de involverte partene pa dette fagfeltet har vaert store
uenigheter om hvorvidt en utarbeidet individuell plan burde veere en forutsetning for inntak
LAR eller ikke. Grunnlaget for at flere hgringsinstanser har gnsket en viderefaring av dette
kriteriet, kan finnes i hvilken betydning disse instansene tillegger LAR som behandlingsform.
R’en i LAR skal i hovedsak utgjere behandlingen, hvorav de psykososiale tiltakene er
virkemidlene for a oppna dette. Stoffbrukere skal ikke fa tilgang til legemidlene kun for a
ordne opp i helsemessige forhold knyttet til sin opiatavhengighet, men ma ogsa forplikte seg
til 4 ta tak i andre deler av sitt liv. Med dette mener jeg disse hgringsinstansene undergraver

hvilken betydning legemidlene har i substitusjonsbehandling. Det er farst nar stoffbrukeren er
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stabilisert pa legemidlene en kan begynne 4 ta tak i andre problemer ved denne personens liv,
gjennom bruken av psykososiale tiltak. Samtidig ma gnske om a ta tak i disse problemene
veere basert pa stoffbrukerens egne gnsker og motivasjon. Ved at disse hgringsinstansene har
gnsket en viderefaring av dette inntakskriteriet, har de ogsa gnsket en viderefaring av en
praksis som innebarer at LAR ikke kan anses som et skadereduksjonstiltak pa dette omradet.
At en i den nye forskriften for LAR ikke har inntatt utarbeidelsen av individuell plan som
forutsetning for at LAR skal iverksettes (LAR-forskriften 2009), innebaerer derimot at LAR

na likevel kan anses som et skadereduksjonstiltak pa dette omradet.

| det neste avsnittet vil jeg se narmere pa i hvilken grad den nye reguleringen av LAR kan
sies & vaere basert pa skadereduksjon, i lys av kriterium 2%. Et kriterium som omhandler i
hvilken grad det i substitusjonsbehandlingen tilbys alternative lgsninger nar stoffbrukerne

fremviser problemfull atferd.
4.3 Ny regulering av formalet med LAR- i lys av kriterium 2

Som jeg har vist har tidligere regulering av LAR apnet for liten aksept for LAR-pasienter som
fortsetter & benytte seg av rusmidler mens en er i behandling. Et viktig grunnlag for dette har
veert & finne i hva den uttalte malsetningen med behandlingen har veert. Til tross for at det fra
myndighetenes side aldri var et overordnet mal at alle de uttalte malsetningene matte veere
oppfylt for & kunne opprettholde behandlingen og kalle den vellykket, utviklet det seg
uenigheter blant fagmiljgene om hva som skulle kreves av maloppnaelse for at LAR-
behandlingen skulle tilbys og/eller opprettholdes. Nar malsetningen for behandlingen har blitt
tolket ulikt har dette ogsd medfert en praksis hvor hva som skal danne grunnlag for ufrivillig
utskrivning har blitt praktisert ulikt. Jeg vil derfor farst se neermere pa hvordan forholdet om
malsetning for LAR-behandlingen er blitt behandlet i endringsprosessene til det nye

rammeverket. | den nye forskriften for LAR lyder formalet for LAR som falger:

§ 2. Formalet med legemiddelassistert rehabilitering

Formalet med legemiddelassistert rehabilitering er at personer med
opioidavhengighet skal fa gkt livskvalitet og at den enkelte far bistand til & endre sin
livssituasjon gjennom bedring av vedkommendes optimale mestrings- og funksjonsniva.
Formalet er ogsa a redusere skadene av opioidavhengighet og faren for
overdosedgdsfall (LAR-forskriften 2009).

22 5 side 22 for innholdet i kriterium 2
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Videre i forskriften er fglgende merknad anfart til dette:

Til §2

Legemiddelassistert rehabilitering har rehabilitering som mal. Pasienten skal
sammen med den medikamentelle behandlingen fa ngdvendig helsehjelp til & endre sin
livssituasjon gjennom en gradvis bedring av vedkommendes optimale fysiske, psykiske,
sosiale og yrkesmessige mestrings- og funksjonsniva. Rehabiliteringsmalsettingen
omfatter rusmestring. Det er likevel ikke en forutsetning for LAR at pasienten faktisk
oppnar rusfrihet eller medikamentfrihet. | rehabiliteringsforlgpet vil skadereduserende
tiltak kunne veere ngdvendig tiltak pa veien mot rehabilitering. | samrad med pasienten
settes mal om rusfrihet, eventuelt ogsa medikamentfrihet. Manglende rusmestring vil
imidlertid i seg selv ikke kunne danne grunnlag for opphgr av behandlingen(...) (LAR-
forskriften 2009).

Med denne formalsendringen av LAR anser jeg dette for & imgtekomme kriterium 2 i forhold
til hvilke malsettinger stoffbrukerne kan ha for behandlingen. En formalsbestemmelse som
kan sies a ta utgangspunkt i det faktum at a oppna rusfrihet er en lang og tidkrevende prosess,
hvorav tilbakefall til rusmiddelbruk ma anses som en naturlig del av behandlingen. Ethvert
skritt mot et mindre skadelig forbruksmgnster av rusmidler ses som et framskritt i
behandlingen, ut i fra den nye reguleringen av formal for LAR. Det synes ogsa tydelig at en
har tatt innover seg at ikke alle stoffbrukere kan, eller vil, oppna rusfrihet som en overordnet
malsetning i LAR-behandlingen. Rusforskeren Edle Ravndal (1993) har tidligere vist til at det
finnes mange stoffbrukere som ikke er interessert i krevende behandlingsopplegg, og at dette
kan komme av at rusmiddelbrukere enten er gatt lei pga. lite utbytte, eller sa er de ikke sa
interessert i sa dyptgaende forandringer. | en alder av 3040 ar finnes det lite mot til 4 legge
om livstilen totalt slik malet om rusfrihet fordrer, men det finnes derimot en velvilje for &
bedre livskvaliteten (Ravndal 1993, s. 44-45). Det nye formalet for LAR inneberer at en skal
ta individuelle hensyn til hvilke mal den enkelte stoffbruker gnsker a oppna, og stoffbrukeren
selv skal vaere en aktiv medspiller pa dette feltet. At dette er en klar endring av formalet fra
hva tilfellet har veert gjennom tidligere rundskriv blir ogsa tydelig nar en ser dette i

sammenheng med hva som ble fremhevet i et notat fra et planmate for MAR? i 2002:

”Da MAR-modellen ble utviklet, ble denne satt eksplisitt opp som en motsetning til
skadereduksjon. Malsettingen skulle veere rehabilitering og ikke primaert & minske
samfunnsproblemene eller redusere antallet overdoser eller sykdomsrisiko (Gurrik m.
fl. 2002, s. 11).

% MAR er den tidligere betegnelsen for LAR, og er en forkortelse for Metadon Assistert Rehabilitering. Navnet
ble endret da flere legemidler ble inkludert i behandlingen, hvor det da ble endret til LAR.
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Knyttet til denne formalsendringen er det ogsa interessant a se hva initiativtakeren for
innfgringen av substitusjonsbehandling i Norge, Helge Waal, tidligere har uttalt i et intervju

om dette forholdet:

Enhver skal rehabiliteres i samsvar med egne muligheter; man skal ikke rehabilitere
folk pd et mindre niva enn det som er realistisk, men heller ikke over. [...] Slik at det er
ikke noe krav om at man skal veere uten bruk av andre rusmidler [...] enn metadon. Og
da er jeg ikke helt sikker pa om jeg ser forskjellen [fra en skadereduksjonsmodell]
lenger (Gierlgff 2010, s. 85).

Endringen av formalet for LAR kan anses som en viderefgring av den anbefalingen Helse- og
omsorgsdepartementet fikk av sitt eget direktorat i 2005. Helsedirektoratet anbefalte her “at
rehabilitering som begrep og mal i behandling av opioidavhengige ikke ma knyttes
utelukkende til malsetting om rusfrihet og sysselsetting, men til gradvis oppnaelse av et s&
hayt funksjonsniva som mulig (Sosial- og helsedirektoratet 2005 a, s. 17) ”. Anbefalingen
baserte seg pa at opiatavhengighet anses som en kronisk lidelse, og at tilbakefall til bruk av
rusmidler vil vaere en naturlig del av denne lidelsen (Sosial- og helsedirektoratet 2005 a, s.
16-17). At denne anbefalingen ikke er blitt endret i noe szrlig grad i lgpet av
endringsprosessen som har ledet frem til den endelige formalsbestemmelsen, kan ses i
sammenheng med hvordan involverte parter har forholdt seg til denne problemstillingen i

hagringsrundene.

| den siste hgringsrunden, om forslag til ny forskrift og retningslinje for LAR, var det 34
haringsinstanser som tok stilling til hvordan den nye formalshestemmelsen til LAR skulle
lyde. I forhold til den formalsbestemmelsen som til slutt endte opp i den endelige forskriften,
var det 22 hgringsinstanser som stilte seg positive, mens 12 hgringsinstanser var derimot
overordnet kritisk til en slik formalsendring. Grunnlaget for denne kritikken baserte seg farst
og fremst pa at en slik formalsendring ville innebaere en oppgivelse av at stoffbrukere skal
kunne rehabiliteres tilbake til et A4-liv. Blant annet ble det fremhevet at:

Med denne formuleringen senkes etter var mening ambisjonsnivaet for hele
pasientgruppen av hensyn til dem som ikke oppnar rusfrihet/kontroll med
rusmiddelbruk. Dette er en noe defensiv holdning som kan redusere sa vel
hjelpeapparatets som pasientens hap om rusfrihet/rusmestring og svekke innsatsen for a
fremme endring/rehabilitering til en tilveerelse som ikke preges av rusmiddelmisbruk
(Bergensklinikkene 2009, s. 1).

Andre igjen gikk enda lengre i sin karakteristikk av denne formalsendringen, og mente det

ville vare “en fallitterklaering for LAR & tenke at rusmisbrukere ikke skal kunne rehabiliteres
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ut i fra et misbrukermiljg, og det er & undervurdere vare brukere. Medisinering alene er ikke
nok (Rana sosialkontor 2009, s.1)”. Skepsisen blant disse hgringsinstansene om a senke
ambisjonsnivaet kan tolkes som en fortsatt tro pa at forandring er mulig for alle, og at
rusfrihet kan oppnas for alle. Det oppfattes som et uttrykk for den behandlingsoptimismen
rusforskeren Astrid Skretting (2001, s. 142) fremhevet som & ha veert en bidragende faktor til
at substitusjonsbehandling med legemidler ble innfert sa sent i Norge. | dette henseende
plasserer disse kritikerne seg inn i en posisjon som har veert typisk for den norske
behandlingstradisjonen omkring rusmiddelproblemet. Idéen om at en aldri ma gi opp, men
alltid prgve pa nytt, har statt veldig sterkt i denne tradisjonen. Samtidig er det viktig a
fremheve at en slik behandlingsoptimisme er ngdvendig, men kanskje den bgr veere mer
realistisk bade av hensyn til stofforukerne og behandlerne. Sett fra et
skadereduksjonsperspektiv er det derfor bra at de fleste av de involverte partene pa dette
fagfeltet har inntatt en slik holdning, ut ifra at det i hgringsrundene har veert en overvekt av de

som statter den nye formalshestemmelsen.

Ut i fra denne formalsendringen vil jeg na se nermere pa hvordan den nye reguleringen av

LAR forholder seg til ufrivillig utskrivning, i lys av kriterium 2.
4.3.1 Utskrivningskriteriene endres

Ut i fra at formalet for LAR er foreslatt endret slik at malet om skadereduksjon i seg selv vil
veere en akseptabel malsetning a oppna, og at tilbakefall til rusmiddelbruk anses som en del av
den kroniske lidelsen opiatavhengighet, er det interessant & se neermere pa hvordan spgrsmalet
om utskrivningskriterier har blitt regulert i det nye rammeverket. | den nye forskriften er det
ikke viderefgrt noen spesifikke kriterier for hva som skal danne grunnlag for ufrivillig
utskrivning (LAR-forskriften 2009), men i den nasjonale retningslinjen blir grunnlaget for
ufrivillig utskrivning omtalt neermere. Her heter det seg at ufrivillig utskrivning ferst skal
iverksettes nar behandlingen ikke lenger kan anses som medisinsk faglig forsvarlig
(Helsedirektoratet 2010, s. 91). Videre i retningslinjen anbefales det fglgende: “Ufrivillig
avslutning av substitusjonsbehandling bgr bare vurderes nar alle muligheter for tettere
oppfalgning og andre forsterkningstiltak har vist seg a veere nyttelgse eller hvis pasienten ikke
godtar ngdvendige sikkerhets- og kontrolltiltak (Helsedirektoratet 2010, s. 91) . Et
tungtveiende grunnlag for denne anbefalingen er at forskning har vist at dgdeligheten blant
stoffbrukere som ufrivillig blir utskrevet fra LAR-behandlingen er hgy. Pa dette grunnlag
anbefales det i retningslinjen at nar stoffbrukeren utviser problemfull atferd i behandlingen, i
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form av manglende rusmestring, ma det vurderes forsterkningstiltak som for eksempel
“tettere oppfolgning, innleggelse i institusjon og/eller endrede utleveringsordninger og/eller
dosejusteringer (Helsedirektoratet 2010, s. 91) ”. | tilfeller hvor ufrivillig utskrivning blir
ansett som den ngdvendige lgsningen, skal stoffbrukeren trappes ned pa legemiddelet og
spesialisthelsetjenesten sgrge for at stoffbrukeren tilbys en annen behandling for sin
opiatavhengighet (Helsedirektoratet 2010, s. 91).

Med denne reguleringen anser jeg LAR for a imgtekomme kriterium 2 nar det gjelder
ufrivillig utskrivning fra behandlingen. En regulering som tilsier at tilbakefall til
rusmiddelbruk skal ferst og fremst mgtes med alternative lgsninger. Alternative lgsninger som
seker a opprettholde kontakten mellom stoffbrukeren og helsevesenet. Ut ifra retningslinjen
skal ufrivillig utskrivning anses som den aller siste lgsningen, og ved tilbakefall til
rusmiddelbruk skal ufrivillig utskrivning kun foretas om denne bruken oppveier de positive
resultatene som substitusjonsbehandling medfarer. Med dette har Helse- og
omsorgsdepartementet ivaretatt de anbefalinger som Helsedirektoratet avga om fremtidig
regulering av LAR, 1 2005. Anbefalinger som fremhevet at ufrivillig utskrivning ikke skulle
kunne baseres pa hensyn som ikke var medisinskfaglig begrunnet (Sosial- og helsedirektoratet
2005 a, s. 13-14). | forhold til stoffbrukere som fortsatt benytter seg av rusmidler mens er i
LAR-behandling, anbefalte direktoratet at det fortsatt skal veere mulig a skrive ut pasienter.

En slik beslutning ma i sa fall baseres pa en konkret medisinskforsvarlig behandling hvor det
ma vurderes om fortsatt behandling vil kunne regnes for a vaere uforsvarlig. | denne
sammenheng understreket direktoratet at “nar problemene hoper seg opp for en pasient er det
viktig at hjelpeapparatet forsterker tiltakene rundt og ikke avslutter behandlingen (Sosial- og
helsedirektoratet 2005 a, s. 14) .

At direktoratets anbefaling er viderefgrt i det nye rammeverket for LAR, kan ogsa ses i
sammenheng med hvordan involverte parter pa dette fagfeltet har forholdt seg til denne
problemstillingen gjennom hgringsrundene. | den siste hgringsrunde, om forslag til ny
forskrift og ny nasjonal retningslinje for LAR, var det 35 hgringsinstanser som tok stilling til
hva grunnlaget for ufrivillig utskrivning skulle vere i det nye rammeverket for LAR. Av disse
var 31 hgringsinstanser positive til at dette skal baseres pa medisinskfaglig grunnlag, og at
tilbakefall til rusmiddelbruk ikke skal medfare utskrivning sa lenge dette ikke oppveier de

positive resultater substitusjonsbehandling medfgrer. Blant annet ble faglgende fremhevet:
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Er enig i uttalelser om at nar problemene tarner seg opp for en pasient, er det viktig at
hjelpeapparatet forsterker tiltakene rundt vedkommende og ikke avslutter behandlingen.
LAR bgr derfor sidestilles med annen helsehjelp og bare kunne avsluttes pa faglig
grunnlag eller etter pasientens eget gnske (Frelsesarmeen 2009, s. 2).

Blant de 4 haringsinstansene som var negative til en slik endring av kriteriene for ufrivillig
utskrivning, ble dette begrunnet med at “forslaget om a fjerne utskrivningskriterier av ikke-
faglig art gar vi imot fordi det da ikke lenger vil fa noen konsekvens a drive med sidemisbruk
(Arbeiderbevegelsens RSF 2009) ”. Ut i fra & anse nye LAR som et skadereduksjonstiltak er

det heldig at slike hensyn ikke har blitt ivaretatt i den nye reguleringen.

Til slutt vil jeg se neermere pa hvordan den nye reguleringen av LAR tar opp spgrsmalet om a

begrense bruken av urinprgver til det minimale, i lys av kriterium 2.
4.3.2 Ny regulering av urinprgver som kontrolltiltak
| den nye forskriften for LAR lyder fglgende om bruken av urinprever i behandlingen:

8 8. Urinpraver, blodpragver og praver av annet biologisk materiale

Lege i spesialisthelsetjenesten kan beslutte at pasienten skal avlegge urinpreve,
blodpreve og praver av annet biologisk materiale. Formalet med prgvene skal veere a fa
oversikt over pasientens legemiddelinntak og rusmiddelbruk mens pasienten er i
legemiddelassistert rehabilitering. Hyppigheten av prevetakingen skal begrenses til det
som er ngdvendig for & sikre en faglig forsvarlig oppfelgning av pasienten. Det kan
besluttes at prevene skal tas under pasyn (LAR-forskriften 2009).

Videre lyder det i merknadene til denne bestemmelsen at: “Prgvene kan ikke avkreves for
andre formal (LAR-forskriften 2009)”. Med dette er det i det nye rammeverket lagt opp til at
eksempelvis spyttpraver skal kunne erstatte bruken av urinprgver, for a sikre en forsvarlig
oppfalgning av behandlingen. En pravemetode som kan bidra til at kontrollen for mange
brukere vil oppleves mindre stigmatiserende og nedverdigende. Noe som igjen kan fare til
bedre gjennomfgring av behandlingen. Men i den nasjonale retningslinjen for LAR papekes
det at bruken av urinprgver fortsatt “anses som den sikreste og beste mdten da kontrollere
inntak av rusmidler pa (Helsedirektoratet 2010, s. 70) . | denne er det ogsa viet plass til en
mer detaljert gjennomgang av hva som skal kjennetegne bruken av urinprgver til
kontrollformal i LAR-behandlingen. I retningslinjen gjares det rede for at regelmessige
urinprever vil vaere mest hensiktsmessige det farste aret i behandlingen (Helsedirektoratet
2010, s. 72). Dette baseres pa forholdet om at det i denne perioden har vist seg a veere starst

risiko for tilbakefall til annet rusmiddelbruk for stoffbrukerne. Pa grunn av at enkelte av disse
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rusmidlene etter enkeltinntak kun vil kunne pavises i urinen i lgpet av 2-3 dager, blir det
derfor anbefalt at urinprevekontrollen skal forekomme regelmessig det farste aret. Samtidig
papekes det at urinprgvekontroller er et usikkert virkemiddel for a redusere ugnskete
hendelser i behandlingen, og at kontrollen kan oppleves integritetskrenkende av enkelte
stoffbrukere. Pa dette grunnlag fremheves det at det er serlig i oppstartsfasen av behandlingen
at urinprever vil veere et viktig virkemiddel for a sikre en forsvarlig behandling av pasienten.
For & sikre at praven stammer fra riktig person fremheves det at praven “skal avlegges
overvaket (Helsedirektoratet 2010, s. 72) ”. Ut ifra disse forholdene anbefales det i
retningslinjen at hyppigheten av urinpraver til kontrollformal i LAR-behandlingen skal
forlape som fglgende: “Urinprover for d kontrollere forsvarligheten av den medisinske
behandlingen ber avlegges to ganger i uken de fgrste tre manedene etter oppstart, deretter
etter individuell vurdering, men ikke mindre enn to ganger arlig (Helsedirektoratet 2010, s.
72)”. Med dette gis det klare anbefalinger om at bruken av urinprever farst og fremst vil
veere et viktig hjelpemiddel i oppstarten av behandlingen, men at behovet for denne type
virkemiddel vil avta etter som stoffbrukeren fremviser god rusmestring i behandlingen. Ut i
fra dette kan en si at bruken av urinprgver til kontrollformal skal begrenses til det minimale i
LAR. | forskriften er det ogsa inntatt forholdet om at blodpraver og praver av annet forhold
skal kunne utgjgre grunnlaget for a kontrollere forsvarligheten av den medisinske
behandlingen. Dette innebeerer at for eksempel spyttpraver skal kunne benyttes til
kontrollformal i denne sammenheng. En pravemetode som forskning har vist kan utgjare et
fullgodt alternativ til urinprgver i LAR-behandlingen (Vindenes m. fl. 2011). Samlet anser jeg
anbefalingene om hyppigheten av urinpraver til kontroll, og apningen for at andre
kontrollmetoder skal kunne benyttes, legger til rette for at denne delen av LAR-behandlingen
i nye LAR skal kunne oppleves mindre stigmatiserende for den enkelte stoffbruker. Ut ifra
dette kan det sies at den nye LAR imgtekommer kriterium 2 pa dette omrade. Samtidig vil det
i den nye reguleringen av LAR fortsatt veere behandlingsansvarlige lege som avgjer hvordan
denne kontrollen skal forekomme. Far jeg gar naermere inn pa hvordan de involverte partene
pa dette fagfeltet har forholdt seg til sparsmalet om urinpraver i hgringsrundene, vil jeg farst
se litt neermere pa hvordan dette kontrolltiltaket har blitt benyttet det farste aret etter at det

nye rammeverket for LAR har kommet pa plass.

| den arlige statusundersgkelsen for LAR for 2010 har det vist seg at urinprgver fortsatt er det
foretrukne kontrolltiltaket, ved at 88,6 prosent av alle stoffbrukere i LAR-behandling ma

avlegge urinprgver (Waal m. fl. 2011, s. 62-63). Spyttpraver ble kun benyttet i regionene sgr
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(0,29 %), region vest (0,21 %) og region gst (5,48 %). Dette til tross for at forskriften apner
for prgvetaking av annet biologisk materiale. Totalt for 2010 matte stoffbrukere i LAR-
behandling avlegge 0,8 urinpraver i uka (Waal m. fl. 2011, s. 62—63). Som tilfellet har veert
tidligere ogsa, er det fortsatt store regionale forskjeller pa dette omradet. | region vest ble det
avgitt i gjennomsnitt 0,4 urinpraver pr. uke, mens stoffbrukere i region nord matte i
gjennomsnitt avgi 1,2 urinprever i uka. Samlet sett matte 60,4 prosent av alle stofforukerne i
LAR-behandling avgi regelmessige urinprgver minst en gang i uken i 2010 (Waal m. fl. 2011,
S. 62-63). Med dette har prosentandelen sunket betraktelig siden LAR-evalueringene ble
gjennomfgrt, hvor det for 2003 var 77 prosent av alle stoffbrukerne i LAR-behandling som
matte levere minst en urinprgve en urinprgve i uka (Baadstee Hansen m. fl. 2004, s. 54).
Samtidig er det antydninger til at dette fortsatt benyttes som et konstant kontrolltiltak i enkelte
regioner, og det er ingen tvil om at urinprever fortsatt er det foretrukne kontrolltiltaket i LAR-
behandlingen. Et kontrolltiltak som ikke blir begrenset til det minimale, ettersom
stoffbrukeren fremviser gode resultater i behandlingen. Et godt eksempel for & illustrere dette
er om en ser narmere pa hvordan urinprgver blir benyttet som kontrolltiltak i Rogaland. Her
matte 92,9 prosent av alle stofforukere i LAR-behandling avlegge urinprgver en gang i uke. |
snitt ble det derimot avlevert 1,5 urinpraver i uke (Waal m. fl. 2011, s. 83). Ser en dette opp i
mot at 35,3 prosent av alle disse stoffbrukerne ikke hadde brukt noe alkohol eller narkotika
det siste dret (Waal m. fl. 2011, s. 86), er det mye som tyder pa at bruken av urinpraver
fortsatt ikke er begrenset til det minimale i dette fylket. | statusundersgkelsen for 2010 blir det
konkludert med at vektleggingen pa urinprgver til kontrollformal har gatt ned slik det er
forutsatt i den nye retningslinjen, men samtidig fremheves det at: “LAR i Norge er scerpreget
ved hyppige urinprgver, de aller fleste avlagt overvaket (Waal m. fl. 2011, s. 34) ”. | sa mate
kan kriminologen Astrid Renlands karakteristikk av tradisjonene for bruken av urinpragver i
rusbehandling fortsatt anses som delvis dekkende for hvilken betydning dette virkemiddelet
fortsatt har i LAR-behandlingen. I fglge Renland har bruken av dette kontrolltiltak veert
kjennetegnet ved at “viljen til kontroll har veert udiskutabel og uten forbehold (Renland 2010,
s. 45) . Ut ifra disse tallene kan det sies at nye LAR fortsatt ikke imgtekommer kriterium 2 pa
dette omradet, ved at bruken av urinprgver fortsatt ikke kan anses som begrenset til det
minimale. Dette kan ses i sammenheng med hvordan spgrsmalet bruken av urinpraver til
kontrolltiltak er blitt behandlet av de involverte partene pa dette fagfeltet, i

endringsprosessene som har ledet fram til det nye rammeverket.
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At det ma fares streng kontroll med substitusjonslegemidlene har det vart bred enighet om
blant involverte hgringsinstanser, i de to hgringsrundene som har ledet frem til det nye
rammeverket for LAR. Og i denne sammenheng har bruken av urinprgver blitt trukket fram
som et foretrukket kontrolltiltak. I den farste hgringsrunden, om endringer i
pasientrettighetsloven m.m., var det 12 hgringsinstanser som tok stilling til om det i den
endelige forskriften skulle veere inntatt et krav om at alle stoffbrukere i LAR-behandling ma
avlegge urinpraver til kontrollformal. Alle hgringsinstansene var i denne sammenheng

positive til en slik forskriftsbestemmelse.

| den andre hgringsrunden, om forslag til ny forskrift og retningslinje for LAR, var det 56
haringsinstanser som igjen tok stilling til om hvorvidt stoffbrukere i LAR-behandling ma
avlegge urinpraver til kontrollformal. I forskriftsutkast til denne hgringsrunden var det
opprinnelig kun overvakede urinprgver og blodprgver som var inntatt som prgvemetoder, men
det ble ogsa etterspurt kommentarer fra hgringsinstansene om andre metoder skulle kunne
utgjare grunnlaget for denne kontrollen (Helse- og omsorgsdepartementet 2009, s. 35). 53 av
56 hgringsinstanser stattet behovet for a forskriftsfeste adgangen til at stoffbrukere i LAR-
behandling ma avgi urinpraver eller blodprgver til kontrollformal, for at en skal kunne sikre et
forsvarlig behandlingsopplegg. Samtidig var det i denne sammenheng 15 hgringsinstanser
som gnsket at andre kontrollmetoder ogsa skulle danne grunnlag for denne kontrollen. Blant
annet ble det i hgringsuttalelsen fra det nasjonale kompetansesenteret for LAR uttalt fglgende
om hvorvidt kontrollen av behandlingsforlgpet skulle begrenses til bruken av urin- og
blodpraver: “Det er gnskelig at det ikke begrenses til disse to prevematene da forsgk med
analyse i spytt og har viser gode resultater. Dette er en enklere prgvetagingsmetode [!] hvor
pasienter ikke utsettes for det ubehag det kan veere & avlegge urinprever i andres pasyn (LAR
@st 2009, s. 2) . Dette viser tydelig at det har veert bred enighet om behovet for a kontrollere
behandlingsforlgpet, og at dette farst og fremst skal forekomme gjennom bruken av
urinpragver. Dette gjenspeiles ogsa i den statistikken jeg tidligere har vist til om dette
forholdet, i form av at dette fortsatt anses som det foretrukne kontrolltiltaket. I forhold til at
det har vist seg & veare enkelte steder som benytter dette virkemiddelet som et konstant
virkemiddel, kan dette ses i sammenheng med diskusjonen om hyppigheten av urinprgver i
behandlingsforlgpet. Opprinnelig var det utarbeidet to alternative forslag om anbefalt
hyppighet av urinprgver i behandlingsforlgpet, som hgringsinstansene skulle forholde seg til i

denne hgringsrunden. Forslag som gikk mer i detalj pa hyppigheten av urinpraver til
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kontrollformal, enn hva tilfellet er for anbefalingen som er inntatt i den endelige

retningslinjen. De alternative forslagene lad som falger:

Enten

Urinpraver for a kontrollere forsvarligheten av den medisinske behandlingen bar
avlegges to ganger i uken de farste tre manedene etter oppstart, deretter en gang i uken
det farste aret og sa etter individuell vurdering, men ikke mindre enn to ganger arlig.

Eller

Urinpraver for a kontrollere forsvarligheten av den medisinske behandlingen bar
avlegges to ganger i uken de farste tre manedene etter oppstart, deretter MINIMUM en
gang i uken det farste aret og sa etter individuell vurdering, men MINIMUM to ganger
arlig (Helsedirektoratet 2009, s. 69).

32 hgringsinstanser tok stilling til dette forholdet i denne hgringsrunden. 7 hgringsinstanser
stattet det forste alternativet, 14 hgringsinstanser stgttet det andre alternativet mens 11
haringsinstanser ikke stgttet noen av de alternative forslagene. Et forhold som det derimot var
enighet om blant disse hgringsinstansene, til tross for uenighetene knyttet til de to alternative
forslagene, var at det fantes darlig grunnlag for a vaere sa spesifikk pa anbefalt hyppighet av
antall urinpraver i behandlingsforlgpet. Falgende argumenter kan i sa mate veere dekkende for

hvordan hgringsinstansene forholdt seg til dette:

Det er gnskelig med stgrre grad av individuelle vurderinger rundt kontrollregimet, da
mange viser god rusmestring tidlig i rehabiliteringen og har derfor ikke behov for
mange urinprgver i uken (Trondheim kommune 2009, s. 5).

For gvrig stiller vi oss tvilende til at det er faglig grunnlag for & veere sa konkrete som
retningslinjene na fremstar. Det at utvalget selv ikke har konsensus tolker vi ogsa som
en bekreftelse pa at det faglige grunnlaget er for svakt til & veere generelt konkrete pa
antall urinprgver (Fylkesmannen i Vestfold 2009, s. 17).

Det siste argumentet anser jeg som spesielt sentralt i hvorfor bruken av urinprgver fortsatt
ikke er begrenset til det minimale i LAR-behandlingen. Forslagene som ble utarbeidet i
retningslinjeutkastet ble utarbeidet av et utvalg bestaende av en gruppe fagfolk som var ment
a representere bredden av involverte parter pa dette fagfeltet. Malet med utarbeidelsen av
faglige retningslinjer er a gi anbefalinger og rad for hva direktoratet anser som god praksis pa
det aktuelle fagfeltet (Helsedirektoratet 2009, s. 25). At denne arbeidsgruppen har lagt til
grunn to forskjellige anbefalinger av hva som anses som god praksis i forhold til hyppighet av
urinprever, kan gjare det forstaelig at det finnes sa store regionale forskjeller i praktiseringen

av dette. | Staten Helsetilsyns veileder for utvikling av faglige retningslinjer star det at en
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sentral faktor i arbeidet med a endre praksis pa et fagfelt at det skapes konsensus omkring et
faglig spgrsmal det star strid om i en tverrfaglig arbeidsgruppe (Statens Helsetilsyn 2005, s.
23)*. Med tanke pa hvor store uenigheter det har veert knyttet til dette sparsmalet i denne
hgringsrunden, er det forstaelig at det fortsatt finnes forskjellige oppfatninger av hva som skal
anses som minimal bruk av urinprgver for a sikre et forsvarlig behandlingsforlgp. Til tross for
at det i den nasjonale retningslinjen anbefales at dette vil vaere et nyttig hjelpemiddel primaert
I oppstarten av behandlingen (Helsedirektoratet 2010, s. 72).

| neste kapittel vil jeg se i hvilken grad det tilrettelegges for at nye LAR tilbys som en
helhetlig “behandlingspakke”, i lys av kriterium 3°°.

4.4 Nye LAR som helhetlig “behandlingspakke» — i lys av kriterium 3

Far jeg viser til hva den nye reguleringen av LAR inneberer pa dette omradet vil jeg faorst
vise til et forsgksprosjekt som ble igangsatt av Rusmiddeletaten i Oslo kommune, under
navnet Klinikk Motivasjon. Prosjektet var utformet som lavterskel substitusjonsbehandling,

og skulle fungere som et supplement til den ordingre LAR-behandlingen.
4.4.1 Et pragveprosjekt med lavterskel substitusjonsbehandling

Prgveprosjektet med Klinikk Motivasjon startet opp hgsten 2006, og ble avsluttet varen 2009
(Gjersing m. fl. 2009, s. 36). Formalet med dette prosjektet var “d gi et behandlingstilbud til
opiatavhengige som, av ulike arsaker, ikke hadde kontakt med det ordinzre
behandlingsapparatet (Gjersing m. fl. 2009, s. 21) ”. Klinikk Motivasjon var et
lavterskelprosjekt, hvor malet var & tilby stabilisering pa legemiddelet buprenorfin, uten de
omfattende sgknadsprosedyrene og funksjonskravene som tidligere har kjennetegnet LAR.
Opprinnelig var det fastsatt en behandlingstid pa tre maneder ved Klinikk Motivasjon. Etter
dette skulle pasienten viderefgres til andre behandlingstiltak som f. eks. LAR. Ved Klinikk
Motivasjon trengte ikke stoffbrukerne henvisning fra lege, men kunne sgke seg direkte til
behandling selv. Opprinnelig var prosjektet basert pa de samme inntakskriteriene som var
gjeldende for tidligere LAR, men fra hgsten 2007 ble inntakskriteriene omdefinert til at
stoffbrukeren matte:

| utarbeidelsen av nasjonal retningslinje for LAR har en tilstrebet seg & falge fremgangsmaten som er
beskrevet i denne veilederen (Helsedirektoratet 2010, s. 21).
% Se side 27 for innholdet i kriterium 3.
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e veereover 18
e ha en verifisert opiatavhengighet i mer enn 6 maneder. Det matte veere
diagnostiserbart for legen i prosjektet

e ha liten eller ingen kontakt med tiltaksapparatet

e veare bostedstilhgrende Oslo kommune (Gjersing m. fl. 2009, s. 38).
Ved Klinikk Motivasjon var det ingen urinpragver eller kontroll av stoffbrukerens
rusmiddelbruk, og for & unnga faren for overdoser ble bare legemiddelet buprenorfin benyttet
i behandlingen (Gjersing m. fl. 2009, s. 38-40). For a forhindre at legemiddelet ble inntatt
intravengst eller solgt videre ble det i januar 2008 valgt et kombinasjonsapparat som inneholdt
bade buprenorfin og naloxone. Naloxone er et preparat som hemmer virkningen av opiater.
Stoffbrukerne matte mate opp ved tiltaket, og her innta legemiddelet under pasyn av
helsepersonell. Om stoffbrukeren da ble vurdert som ruspavirket, ble doseringen av
legemiddelet justert for a sikre forsvarlig behandling (Gjersing m. fl. 2009, s. 38-40). Klinikk
Motivasjon har i lgpet av praveperioden blitt evaluert, og i evalueringen har det vist seg a
veere sveaert positive resultater knyttet til en slik lavterskel substitusjonsbehandling. Tiltaket
viste seg a na ut til en gruppe avhengige som en ellers ikke har nadd ut til gjennom det
ordinaere behandlingsapparatet. Den typiske brukeren av tiltaket ble beskrevet som “en mann
pa 38 ar med nesten 20 ars heroinmisbruk, uten inntekt, ofte uten fast bolig, omfattende
helseproblemer og negative erfaringer fra tiltaksapparatet (Gjersing m. fl. 2009, s. 10) . |
lapet av prosjektperioden var det 119 stoffbrukere som mottok tilbud om lavterskel
substitusjonsbehandling ved Klinikk Motivasjon, hvorav 95 stoffbrukere gjennomfarte denne
behandlingen. 22 av disse 95 stoffbrukerne ble etter hvert ogsa viderefert til annen
behandling, hvorav majoriteten ble inntatt i LAR. I tillegg til dette var det 31 stoffbrukere som
sgkte seg videre til annen behandling selv, etter & ha avsluttet behandlingen ved Klinikk
Motivasjon. Samlet sett viste det at en slik lavterskel substitusjonsbehandling gkte
motivasjonen og evnen til &8 komme seg videre i behandling for mange av stoffbrukere
(Gjersing m. fl. 2009, s. 10). Basert pa resultatene ble prosjektet anbefalt viderefart i
evalueringsrapporten, men da med noen modifikasjoner (Gjersing m. fl. 2009, s. 78). Foruten
om tilbudet om stabilisering pa legemidler, ble det anbefalt at dette skulle kombineres ved at
andre helse- og sosialtjenester ogsa matte vare tilgjengelige. Et annet sentralt forslag til
endring var at stoffbrukeren skulle fa mulighet til & fa utlevert legemidlene pa ubestemt tid,
men at det samtidig ma vaere pa plass et system som er klar til & hjelpe pasienten videre nar
han eller hun gnsker det (Gjersing m. fl. 2009, s. 78).
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Ut ifra erfaringene med dette prgveprosjektet er det tydelig at det har veert behov for
lavterskel substitusjonsbehandling i Norge, og at det ogsa i Norge er behov for 4 tilby
substitusjonsbehandling som en helhetlig “behandlingspakke”. Ut ifra dette vil det vaere

interessant a se pa hvordan den nye reguleringen av LAR forholder seg til dette.
4.4.2 Nye LAR som helhetlig “behandlingspakke”
| den nye forskriften for LAR lyder fglgende om organiseringen av LAR:

8 5. Beslutning om innskrivning og utskrivning

Beslutning om innskrivning og utskrivning av legemiddelassistert rehabilitering
treffes av lege i spesialisthelsetjenesten.

Gjennomfgring av behandlingen, herunder rekvirering av legemidler til bruk i
legemiddelassistert rehabilitering, kan overlates til allmennlege i primarhelsetjenesten.

Allmennlegens oppfalgning av pasienter i legemiddelassistert rehabilitering skal
alltid skje i neert samarbeid med spesialisthelsetjenesten (LAR-forskriften 2009).

Med denne forskriftsbestemmelsen er det lagt opp til at spesialisthelsetjenesten fortsatt skal
veere overordnet faglig instans, og skal ha endelig beslutningsmyndighet om forhold knyttet til
behandlingen. En bestemmelse som indikerer at substitusjonslegemidlene skal fortsatt veere et
tilbud til stoffbrukere som er innvilget LAR-behandling. Dette innebarer at stoffbrukeren
fortsatt ma henvende seg til fastlegen eller sosialtjenesten for & sgke om LAR-behandling
(Helsedirektoratet 2009, s. 36-37). Et sgknadsarbeid som i evalueringen av LAR viste seg a ta
mellom 3 til 6 maneder (Vindedal m. fl. 2004, s. 60). Konsekvensene av dette er at terskelen
for LAR fortsatt vil veere hgy for mange stoffbrukere. Som jeg viste til i utarbeidelsen av
kriterium 3 er en sentral forutsetning for lavterskeltiltak at de tar utgangspunkt i
stoffbrukernes aktuelle behov for hjelp og behandling. Malet med lavterskeltiltak er & na ut til
de stoffbrukerne en ikke nar gjennom det ordinzre behandlingsapparatet. For & lgse dette
problemet er det i den nasjonale retningslinjen inntatt en anbefaling om at lavterskel
substitusjonsbehandling, slik som eksempelet med Klinikk Motivasjon, kan etableres
gjennom et samarbeid mellom kommunale instanser og spesialisthelsetjenesten
(Helsedirektoratet 2010, s. 102). Med dette er det lagt opp til at LAR skal kunne tilbys som
en helhetlig “behandlingspakke”, hvor bade lavterskel og hoyterskel substitusjonsbehandling
er inkludert. Samtidig vil opprettelsen av slike lavterskeltilbud veere opp til den enkelte
kommune 4 etablere, og dette kan innby til problemer i forhold & anse nye LAR for &

imgtekomme kriterium 3.
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Arsaken til at jeg anser dette som problematisk er farst og fremst at lavterskel
substitusjonshehandlingstiltak i dag kun er etablert i et fatall kommuner etter at det nye
rammeverket er kommet pa plass. 20.09.2010 startet prosjekt LASSO opp i Oslo kommune, i
regi av rusmiddeletaten (Rusmiddeletaten 2011). LASSO er en forkortelse for

Legemiddel Assistert Skadereduserende Substitusjonsbehandling i Oslo. Prosjektet kan anses
som en viderefgring av Klinikk Motivasjon, og er et samarbeidsprosjekt mellom Oslo
kommune og Oslo Universitetssykehus (Rusmiddeletaten 2011). Prosjektet kan ses som et
eksempel hvor anbefalingen i retningslinjen er blitt fulgt, og det er med dette lagt opp til et
tilbud om en helhetlig “behandlingspakke” av substitusjonsbehandling i Oslo kommune. Men
i motsetning til intensjonen har det vist seg at det forelgpig er fa kommuner som har etterfulgt
denne anbefalingen. Ved begynnelsen av 2011 var det kun Oslo og Trondheim som hadde
opprettet slike tiltak, mens det for Bergens del var et slikt tiltak fortsatt under planlegging
(Ditt Oslo 2011). Med dette blir det bostedsavhengig i hvilken grad stoffbrukere skal kunne
tilbys en helhetlig “behandlingspakke”, i form av bade lavterskel- og
hagyterskelsubstitusjonsbehandling. Ser en anbefalingen i retningslinjen i sammenheng med
sprgyteromsloven, er det ogsa gode grunner til & vaere bekymret for om slik lavterskel
substitusjonsbehandling vil veere et nasjonalt tilbud. 1 henhold til sprgyteromsloven § 3 kan
kommuner, etter godkjenning fra Helse- og omsorgsdepartementet, etablere sprayterom. | dag
er dette kun etablert i Oslo kommune (Stoltenbergutvalget 2010, s. 18). Etableringen av
sprgyterom har senere blitt omtalt som et “/angsomt strakstiltak (Skjelaaen 2006, s. 173) ”. Et
tiltak som ble foreslatt etablert for & imgtekomme et stigende antall overdosedgdsfall pa
begynnelsen av 2000-tallet, men som det tok over 6 ar a etablere. Spgrsmalet er om dette vil
veere beskrivende for etableringen av lavterskel substitusjonsbehandling som et nasjonalt
tilbud ogsa. Nye LAR kan heller ikke sies 8 imgtekomme kriterium 3 med tanke pa at tilbudet
om substitusjonsbehandling skal imgtekomme stoffbrukernes behov for hjelp og behandling.
Fortsatt er LAR heftet ved at mange fortsatt star pa venteliste, og ved slutten av 2010 var det
241 stoffbrukere som ventet pa at enten at sgknaden om behandling skulle bli vurdert, eller
som ventet pa oppstart pa behandlingen (Waal m. fl. 2011, s. 6). Ventetiden varierte fra noen
uker og til flere maneder. og samlet sett innebzrer dette at nye LAR ikke kan sies a
imgtekomme mitt kriterium 3 om a anse LAR som et skadereduksjonstiltak pa dette omradet.
Mye arbeid er blitt gjort for at kriteriet i stgrre grad skal kunne imgtekommes, men fortsatt er
det slik at lavterskel substitusjonsbehandling ikke skal kunne tilbys gjennom fastlegen. En

ordning som i starre grad ville muliggjort at tilbudet om behandling ville gjenspeile
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stoffbrukernes behov for hjelp og behandling, uavhengig av hvor i landet stoffbrukerne holder
til.

Grunnlaget for dette kan ses i sammenheng med hvordan de involverte partene pa dette
omradet har forholdt seg til dette sparsmalet i prosessene som har ledet fram til det nye
rammeverket. | de to evalueringsrapportene som utgjorde LAR-evalueringen ble det
konkludert med to forskjellige anbefalinger i forhold til behovet for a opprette lavterskel
substitusjonsbehandling innen LAR. | den ene evalueringsrapporten ble det konkludert med at
det ikke burde etableres lavterskel substitusjonsbehandling i Norge (Vindedal m. fl. 2004, s.
137-138). Grunnlaget for dette var basert pa inntrykket av at et slikt tiloud fort ville kunne bli
en sovepute for bade brukere, fagutavere og politikere, og at den helhetlige
rehabiliteringsmalsetningen fort ville kunne bli forsgmt. Om det likevel skulle etableres et
slikt tilbud, ble det i rapporten anbefalt at et slikt tilbud ble holdt adskilt fra det ordinzre
LAR-tilbudet, for & forhindre at en blander brukere med helt ulike holdninger og anstrengelser
nar det gjelder bruk av rusmidler (Vindedal m. fl. 2004, s. 137-138). | den andre
evalueringsrapporten ble det derimot anbefalt en nyansering av den eksisterende
behandlingsmodellen, hvorav bade lavterskel og hayterskel substitusjonsbehandling burde
inkluderes som tilbud ved LAR. Grunnlaget for denne anbefalingen var at det ble ansett som
et dilemma at alle stoffbrukere skulle inn i den samme behandlingsmodellen, uten at
ngdvendigvis alle ville ha behov for dette (Baadstge Hansen m. fl. 2004, s 99-100). | Sosial-
og helsedirektoratets anbefaling til Helse- og omsorgsdepartementet ble det anbefalt at
hovedmodellen som et samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten, fastlegen og sosialtjenesten
fortsatt skulle veere gjeldende, og at forskrivning av legemidler fortsatt skulle avgjgres pa
spesialistniva (Sosial- og helsedirektoratet 2005 a, s. 5). Samtidig fremhevet direktoratet

falgende i forhold til sparsmalet om & opprette lavterskel substitusjonsbehandling:

Sosial- og helsedirektoratet anser videre at det er uhensiktsmessig & definere én
substitusjonsmodell for “lavterskel” eller “skadereduksjon’ 0g organisere et slikt
tilbud pa annen mate enn LAR, med pasienthenvisning til annen instans eller annet
forvaltningsniva. Avgjgrelsen om igangsettelse av langvarig substitusjonsbehandling
skal alltid gjares innenfor spesialisthelsetjenesten (Sosial- og helsedirektoratet 2005 a,
s. 17).

Med dette har det veert lagt klare faringer for at beslutninger knyttet til oppstart av LAR-
behandlingen skal foretas av spesialisthelsetjenesten, og at lavterskel substitusjonsbehandling
ikke skal kunne oppstartes gjennom fastlegen. At spesialisthelsetjenesten skal ha det

overordnede faglige ansvaret har det ogsa vart stor enighet om blant hgringsinstansene som
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har vaert involvert i de to hgringsrundene. | den endelige hgringsrunden, om forslag til ny
forskrift og retningslinje for LAR, var det 41 hgringsinstanser som tok stilling til sparsmalet
om spesialisthelsetjenesten fortsatt skulle ha det faglige ansvaret for LAR-behandlingen. 35
hgringsinstanser var positive til at spesialisthelsetjenesten skal ha det overordnede ansvaret
for LAR-behandlingen. Det var i denne sammenheng to grunner for stetten til en slik
forskriftsbestemmelse. For det farste baserte denne stgtten seg pa at det er kun
spesialisthelsetjenesten som har tilstrekkelig kompetanse for a ta slike beslutninger i
behandlingen. Blant annet fremhevet psykologgruppen ved LAR @st dette i sin

haringsuttalelse, som lgd:

Vurdering, initiering og avslutning av LAR bgr foretas av spesialisthelsetjenesten.
Opiatavhengighet er en alvorlig tilstand med hgy dgdelighet, og pasienten bgr ha krav
pa spesialistkompetanse nar behandling vurderes (Psykologgruppen LAR @st 2009, s.
3).

Det var ogsa bred enighet blant at LAR fortsatt skal vare en tverrfaglig behandling for

opiatavhengige stoffbrukere. I hgringsuttalelsen fra Bergensklinikkene ble falgende lagt til

grunn for statten til forslaget:

LAR er en helhetlig behandlingstilneerming som betinger behandlingsinnsats fra flere
instanser, og der bruk av avhengighetsskapende legemidler for mange ma sees i
livstidsperspektiv. Vi er enig i at behandlingen forankres i spesialisthelsetjenesten.
videre ser vi forslag til forskriftet [!] om forpliktende samarbeid mellom kommunal
sosial- og helsetjeneste og spesialisthelsetjenesten sa vel i sgknadsprosessen som i
behandlingsforlagpet, som positiv (Bergensklinikkene 2009, s. 2),

Til tross for at det har vaert en felles oppfatning blant de involverte partene pa dette
fagomradet om at spesialisthelsetjenesten skal ha det overordnede ansvaret for
substitusjonsbehandlingen, har det fra politisk hold ogsa blitt uttrykt gnsker om at det bar
apnes for at ogsa enkelte fastleger skal fa mulighet til dette. | en tilradning fra helse- og
omsorgskomiteen avga i tilknytning Budsjettinnst. S. nr. 11 (2008-2009), lad fglgende

anbefaling til grunn:

Flertallet har merket seg at kapasiteten pd LAR foreslas styrket med om lag 350 nye
pasienter i 2009. Videre er flertallet opptatt av at fagligheten og rehabiliteringen i LAR
utvikles gjennom en forskrift og faglige retningslinjer som blir sendt ut pa hgring i
begynnelsen av 2009. Flertallet mener at man nar disse faglige rammene er pa plass,
bar vurdere et forsgksprosjekt hvor fastleger med spesiell kompetanse og interesse for
arbeid med ruspasienter kan gis anledning til & dele ut gratis egnet medikamentell
behandling (tilsvarende subutex, subuxone eller lignende) (Helse- og omsorgskomiteen
2008, kap. 726).
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Helse- og omsorgsdepartementet har i denne sammenheng uttalt at en vil komme tilbake til en
vurdering av et slikt tilbud, men da farst etter & ha gjort seg opp erfaringer med det nye
rammeverket for LAR (Helse- og omsorgsdepartementet 2009, s. 31).Ved at et slikt tilbud
ikke er blitt iverksatt enda innebzrer det at tilbudet om LAR fortsatt ikke er tilrettelagt ut i fra
de behov stoffbrukerne har for hjelp og behandling. Dette kan ogsa ses i sammenheng med at
det i statusrapporten for LAR det farste aret etter implementeringen av det nye rammeverket
fremheves det at “det er altsa ikke tegn pa behovsdekning, snarer [!] pa at kapasiteten ma
fortsette & gke (Waal m. fl. 2011, s. 5) .

I neste kapittel vil jeg undersgke hvilke muligheter brukerorganisasjonene har hatt for a delta i og

pavirke utformingen av det nye rammeverket for LAR, i lys av kriterium 4%,
4.5 Brukerorganisasjonenes deltakelse i utformingen av nye LAR- i lys av kriterium 4

Rusmiddelpolitikken handler om & gi bedre hjelp, at fellesskapet stiller opp, og ikke
minst om & bruke ressursene til pargrende. De som blir bergrt direkte eller indirekte,
skal i stgrre grad trekkes med i utformingen av politikk og tiltak. (Helse- og
omsorgsdepartementet 2008, s. 5)

Sitatet ovenfor er hentet fra Regjeringens opptrappingsplan for rusfeltet 2006-2010, og viser
at brukermedvirkning skal veere et sentralt virkemiddel i utformingen av politikk og tiltak
rettet mot rusmiddelbrukere. Utarbeidelsen av det nye rammeverket for LAR har tatt
utgangspunkt i to forskjellige arbeidsprosesser. Den ene prosessen har vart knyttet til
utarbeidelsen av ny forskrift, mens den andre prosessen har veert knyttet til utarbeidelsen av
ny nasjonal retningslinje. Far jeg gar inn pa hvilke muligheter brukerorganisasjonen har hatt
for & delta i og pavirke i disse prosessene, vil jeg vise til hva som skiller en forskrift fra en

retningslinje.

Den formelle definisjonen av begrepet forskrift kan finnes i forvaltningsloven 8 2 forste ledd
bokstav ¢, hvor den defineres som et vedtak som gjelder rettigheter eller plikter til et
ubestemt antall eller en ubestemt krets personer (Forvaltningsloven 1967: § 2)”.
Sammenholder man denne definisjonen med definisjonen av vedtak i forvaltningsloven § 2
farste ledd bokstav a, fglger det at en forskrift er “en avgjorelse som treffes under utoving av
offentlig myndighet og som generelt eller konkret er bestemmende for rettigheter eller plikter
til private personer (enkeltpersoner eller andre private rettssubjekter) (Forvaltningsloven

1967: 8 2) 7. Ut fra Justisdepartementets veiledning om lov- og forskriftsarbeid innebearer

%6 Se side 31 for innholdet i kriterium 4.
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utforming av forskrift at en befinner seg pa legalitetsprinsippets omrade (Justisdepartementet
2000, s. 193). | forhold til dette kan falgende sies om hva formalet med retningslinjer er:
“faglige retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men kan langt pa vei vaere
styrende for de valg som skal tas. Ved a falge oppdaterte faglige retningslinjer vil
fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om faglig forsvarlighet i lovverket (Helsedirektoratet
2010, s. 21) ”. I henhold til dette vil forhold som er omtalt i LAR-forskriften legge klare

faringer for hvordan de samme forholdene blir omtalt i retningslinjen.

Ut i fra dette vil det vaere interessant a se naeermere pa hvilke muligheter
brukerorganisasjonene har hatt for a delta i & pavirke utformingen av det nye rammeverket for
LAR. Jeg vil begynne med a se hvordan dette har fortonet seg i arbeidet med utarbeidelsen av
LAR-forskriften.

4.5.1 Brukerorganisasjonenes deltakelse i utformingen av LAR-forskriften

Som regel blir forslag til forskrifter utarbeidet internt i et departement eller i et annet
forvaltningsorgan, men i enkelte tilfeller blir det ogsa benyttet arbeidsgrupper med
representanter fra bergrte parter som f. eks. interesseorganisasjoner (Justisdepartementet
2000, s. 196). Utarbeidelsen av forslaget til ny forskrift for LAR har blitt foretatt internt av
Helse- og omsorgsdepartementet (Helse- og omsorgsdepartementet 2005, s. 110), og
brukerorganisasjonene har dermed ikke hatt noen muligheter for a delta i og pavirke denne
delen av prosessen. Spgrsmalet om brukermedvirkning i utformingen av forslaget til ny
forskrift er spesielt interessant sett i lys av at forskriften setter de rettslige rammene som den
faglige retningslinjen ma operere innenfor. Dette er et problem som brukerorganisasjonene
selv har anerkjent, og 14. september 2009 mgttes brukerorganisasjonene Rusmisbrukernes
Interesseorganisasjon, Foreningen for Human Narkotikapolitikk, Marborg, proLAR og LAR-
Nett for & komme med et felles utspill til det endelige forslaget om ny LAR-forskrift (Melby
2009). Grunnlaget for dette mgtet var at alle brukerorganisasjonene ansa at utarbeidelsen av
den nye forskriften for LAR hadde kommet i stand uten noen form for brukermedvirkning. |
denne sammenheng ble det utarbeidet en felles uttalelse fra brukerorganisasjonene, og den lgd

som falger:
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Med de utkastene som foreligger i dag, vet vi at alle lovbrudd og overtramp som
daglig skjer mot pasienter i legemiddelassistert rehabilitering (LAR) vil fortsette.

Vi har ingen tro pa at retningslinjene vil endre praksisen med regionale og
individuelle forskjeller i LAR.

Forskrifter kan derimot gjgre noe med problemene, men departementets utkast til
forskrifter baerer sterkt preg av at brukerorganisasjonene ikke er tatt med pa rad, og vi
krever derfor en stans i forskriftsarbeidet. Vi krever videre at departementet

nedsetter en arbeidsgruppe der alle brukerorganisasjonene pa rusfeltet er
representert (FHN 2009, s. 1,).

Med dette er det tydelig at brukerorganisasjonene ikke har hatt muligheter for a delta i og
pavirke utarbeidelsen av forslaget til ny LAR-forskrift. Men samtidig har det veert lagt til rette
for at brukerorganisasjonene har kunnet medvirke i prosessene som har ledet frem til
utarbeidelsen av ny forskrift. Spgrsmalet er i hvilken grad denne medvirkningen har utgjort en
reell mulighet for a delta i og pavirke dette arbeidet. For det farste ble det i forbindelse med
den ene av de to LAR-evalueringene opprettet en referansegruppe, hvorav det ble arrangert 3
mgter med referansegruppe i lgpet av evalueringsarbeidet (Vindedal m. fl. 2004, s. 20). |
referansegruppa var brukerorganisasjonene representert ved to representanter fra
Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (R10) og en representant fra Brukernes
interessegruppe (BIG) (Vindedal m. fl. 2004, s. 3). Hva utvalget av representanter var basert
pa sies det ingenting i rapporten om, men i forholdet til antallet representanter kan det sies at
brukerne hadde med dette en reell mulighet for brukermedvirkning. Som jeg tidligere har veert
inne pa innebaerer bruken av referansegruppe at representanter for brukere kan komme i
dialog med representanter for tjenestene (Andreassen 2005c¢, s. 154). Samtidig er det i dette
henseende viktig & anfare at representantene for tjenestene ved dette tilfellet var ansatte ved
en virksomhet som utfgrte en uavhengig evaluering av LAR. Ved a veere representert i
referansegruppen fikk brukerorganisasjonene mulighet til & uttrykke hvilke omrader i LAR
det ville veere viktig & fokusere pa i utarbeidelsen av det nye rammeverket for LAR. Gjennom
opprettelsen av referansegruppen kan det sies at brukerrepresentantene har blitt aktivt trukket
inn i denne delen av prosessen fram til ny forskrift for LAR. Men fortsatt er veien til & anse
dette som en prosessorientert deltakelse, lang. For & kunne anse dette som en prosessorientert
deltakelse forutsetter dette at brukerne har deltatt aktivt gjennom hele prosessen som har ledet
fram til ny forskrift, og da i form av enten referansegruppe eller brukerrepresentasjon
(Rappana Olsen 2005, s.30).
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Foruten & delta i referansegruppe for utarbeidelsen av den ene evalueringsrapporten, har det
ogsa veert avholdt to 1- dags hgringskonferanser hvor brukerorganisasjonene har hatt mulighet
til & delta og komme med innspill. Den farste haringskonferansen ble avholdt i mars 2005, og
ble arrangert av Sosial- og helsedirektoratet. Konferansen ble arrangert for a innhente
kommentarer til de resultater LAR-evalueringene hadde frembrakt, og forslag til hvordan
LAR-behandlingen kunne videreutvikles i Norge. Sammen med kunnskapen fra LAR-
evalueringene, dannet hgringskonferansen en sentral del av kunnskapsgrunnlaget for
Helsedirektoratets anbefalinger om fremtidig regulering og forankring av LAR. Anbefalinger
som ble oversendt Helse- og omsorgsdepartementet i 2005 (Sosial- og helsedirektoratet 2005
a, s. 29). Basert pa evalueringen av LAR, og Helsedirektoratets anbefalinger, avholdt Helse-
0g omsorgsdepartementet en ny 1-dags hgringskonferanse 22. august 2005 (Helse- og
omsorgsdepartementet 2009, s. 8). Hagringskonferansene kan anses som en annen versjon av
hgringsrundene, hvor brukergruppene har mulighet til & mgte politikerne og byrakratene
gjennom apne mater. | slike mater er det mulig for brukerorganisasjonene & komme i tale med
myndighetsrepresentanter, men muligheten for & komme i dialog med
myndighetsrepresentantene kan sies & vere svart begrenset (Rappana Olsen 2005, s. 143).
Den siste medvirkningsformen hvor brukerorganisasjoner har hatt mulighet for a delta i
pavirke utformingen av den nye forskriften for LAR, knytter seg til de to hgringsrundene som
har veert arrangert i forbindelse med det nye rammeverket for LAR. Men, i likhet med de to
hagringskonferansene, har det her veert lite rom for at brukerorganisasjonene har kunnet
komme i dialog med ansvarlig forvaltningsorgan for & delta i den endelige

beslutningsprosessen.

Til tross for brukerorganisasjonenes uttalelse som jeg viste til i innledningen til dette kapitlet,
kan det samlet sett anses som at utformingen av ny forskrift til en viss grad tilfredsstiller
kriterium 4. Ved & opprette en referansegruppe i evalueringsarbeidet, som var godt
representert med brukerorganisasjonene, fikk brukerne mulighet til & ytre sine meninger om
hvilke forhold det endelige rammeverket burde regulere. Men i det videre arbeid med
utarbeidelsen av forskriften, har det derimot veert darlig tilrettelagt for en reell
brukermedvirkning. Brukermedvirkningsmetodene om hgringskonferanse og hgringsrunder
kan sies a ha skapt lite rom for at brukerorganisasjonene har kunnet komme i direkte dialog
med myndighetsrepresentantene. Noe som har resultert i at det har veert lite rom for pavirke
de endelige beslutningsprosessene som har ledet til ny forskrift. | s3 mate anser jeg brukernes

deltakelse i utformingen av ny forskrift som a ha veert preget av det som betegnes som en
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innholdsorientert deltakelse. En deltakelse hvor brukerorganisasjonene ikke kan sies a hatt
mulighet for & delta i selve beslutningsprosessene, men hvor beslutninger heller blir fattet pa
grunnlag av hva beslutningstakerne selv tror er brukernes gnsker og behov (Rappana Olsen
2005, s. 130). En sentral begrunnelse for brukermedvirkning er at beslutninger blir bedre nar
alle forhold er belyst og alle hensyn bragt inn i avveiningene, og at dette vil gjere det lettere a
fa gjennomslag for a gjennomfare politikken nar alle bergrte parter har veert med pa den og
star ansvarlig for resultatet (Andreassen 2005a, s. 93). Ut i fra ordlyden pa det samlede
utspillet fra brukerorganisasjonen i innledningen av dette kapittelet, er det derimot lite som
tyder pa at brukerorganisasjoner anser seg selv som a sta ansvarlig for det endelige

forskriftsutkastet.

Jeg vil na se nermere pa hvilke muligheter brukerorganisasjonene har hatt for a delta i og

pavirke utformingen av den nasjonale retningslinjen for LAR.
4.5.2 Brukerorganisasjonenes deltakelse i utformingen av retningslinjen

| Statens Helsetilsyns veileder om utvikling av faglige retningslinjer heter det seg falgende
om brukermedvirkning i utarbeidelsen av retningslinjer: “De mest anvendelige retningslinjene
far en nar ulike brukergrupper deltar i utarbeidelsen. Det er ogsa viktig for
implementeringsprosessen at de som deltar i arbeidet har faglig autoritet og troverdighet
blant kolleger og aktuelle malgrupper (Statens Helsetilsyn 2005, s. 23) . Og videre lyder det

falgende:

Representanter for brukerne bear delta i prosessen med a utarbeide faglige veiledere.
Brukerrepresentantene har en viktig rolle i & fa fram brukernes perspektiv. Serlig der
hvor dette skiller seg i forhold til det perspektiv fagpersonene har. Brukermedvirkning
sikrer at retningslinjene fokusere [!] pa de mest sentrale sparsmal for brukerne
(Statens Helsetilsyn 2005, s. 24).

Ansvaret for utarbeidelsen av retningslinjen ble gjennom St. prp. Nr. 1 (2005-2006) tildelt
Helsedirektoratet (Helse- og omsorgsdepartementet 2005, s. 110), og i november 2005
oppnevnte direktoratet en arbeidsgruppe til & utarbeide “Nasjonal faglig retningslinje for
medikamentell behandling og rehabilitering av opioidavhengige (Helsedirektoratet 2009, s.
25)”. Arbeidsgruppen bestod av 11 representanter som skulle utgjare bredden av fagfeltet pa
dette omradet. | denne arbeidsgruppen var ogsa brukerorganisasjonene representert, ved
daveerende nestleder i brukerorganisasjonen LAR-Nett (Helsedirektoratet 2009, s. 25-26).

Ved at arbeidsgruppen bestod av en brukerrepresentant har Helsedirektoratet lagt til rette for
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brukermedvirkning i form av brukerrepresentasjon, ved utarbeidelsen av den nasjonale
retningslinjen. Samtidig ma denne brukerrepresentasjonen ses i sammenheng med
sammensetningen av resten av arbeidsgruppa. | tillegg til brukerrepresentanten bestod
arbeidsgruppa av en rusforsker, mens den resterende delen av arbeidsgruppa bestod av
representanter fra behandlingsapparatet. Ved at brukerne kun er representert med en bruker i
dette utvalget er det grunnlag for & anse representantens narver i arbeidsgruppe som “et
politisk alibi eller et gissel i systemet (Rappana Olsen 2005, s. 144) . Slik det er uttrykt i
kriterium 4, er det pa dette grunnlag ngdvendig med minst to brukerrepresentanter for at
metoden om brukerrepresentasjon skal kunne sies a gi en reell mulighet for
brukermedvirkning. At sammensetningen av arbeidsgruppen har vert et problem for & kunne
anse brukermedvirkningen som en reell mulighet, har ogsa blitt bemerket i
brukerorganisasjonen Marborg sin hgringsuttalelse fra hgringsrunden om ny forskrift og ny

retningslinje. | uttalelsen het det fglgende:

Vi vil papeke at det i dette arbeidet med retningslinjene har veert for fa brukere i
arbeidsgruppa. Dette er ikke en nedvurdering av det arbeidet brukerrepresentanten har
gjort, snarere tvert i mot. Men det er ikke tvil om at styrkeforholdet mellom
fagrepresentanter og brukerrepresentant har veert svart stor i faver av fag. Vi haper at
det i fremtidig arbeid med denne type retningslinjer vil bli inkludert flere representanter
fra brukerorganisasjonene, det begr etter var mening minimum vere to
brukerrepresentanter nar fagfeltet er sa sterkt representert som det har veert i dette
arbeidet (Marborg 2009, s. 3).
| forhold til dette er det ogsa et spgrsmal om hvordan utvelgelsen av brukerrepresentanten i
brukergruppa har forekommet. Som jeg viste til i utarbeidelsen av kriterium 4 er det viktig at
brukernes representant er representativ for de brukerne de skal representere, for at
brukermedvirkningen skal veere reell. For a sikre at brukerrepresentantene er representative
ma representantene for det farste mene det samme som brukerne og uttrykke brukernes
synspunkter, og sa ma de utgjare et tverrsnitt av brukerne med hensyn til sosial status
(Andreassen 2005b, s. 113-114). For & sikre dette kan utvalget av brukerrepresentanter
baseres pa en kombinasjon av demokratisk og statistisk representasjon (Andreassen 2005b, s.
120-128). Dette innebeerer, som jeg viste til i utarbeidelsen av kriterium 4, at de ulike
brukerorganisasjonene selv foreslar brukerrepresentanter, for sa at ansvarlig virksomhet sikrer
at bredden av brukerorganisasjoner er representert. | forhold til dette har utvelgelsen av
brukerrepresentanten i arbeidsgruppa som har utarbeidet retningslinjen for LAR, forekommet
gjennom at Helsedirektoratet selv har utpekt denne brukerrepresentanten (Helsedirektoratet

2010, s. 21). Med dette spgrs det om bredden av brukernes erfaringer er blitt representert i
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arbeidsgruppa som har utarbeidet ny retningslinje for LAR. Brukerorganisasjonene for
stoffbrukere i Norge kan sies a besta av 3 forskjellige grupper av stoffbrukere.
Brukerorganisasjoner som er organisert av tidligere stoffbrukere, brukerorganisasjoner
organisert av fortsatt aktive stoffbrukere og brukerorganisasjoner organisert av stofforukere i
legemiddelassistert rehabilitering (Willersrud og Olsen 2006, s. 91). | forhold til dette er det
gode grunner til  tro at disse brukerorganisasjonene vil ha forskjellige interesser i
utformingen av ny retningslinje for LAR, og ved at helsedirektoratet selv har utpekt
brukerrepresentanten kan det veere gode grunner til & anta at denne representanten ikke har
representert bredden av brukerorganisasjoner for stoffbrukere i Norge. Ut i fra dette kan ikke

kriterium 4 anses for & ha blitt imgtekommet pa dette omradet.

| arbeidet fram mot det endelige utkastet til ny retningslinje har arbeidsgruppen ogsa knyttet
til seg en egen referansegruppe. | forbindelse med opprettelsen av referansegruppa ble 4
brukerorganisasjoner invitert til & delta (Helsedirektoratet 2009, s. 26). | lgpet av
prosjektperioden for retningslinjearbeidet har referansegruppa hatt mulighet for 8 kommentere
ulike utkast til retningslinjen som arbeidsgruppa har utarbeidet. I tillegg til opprettelsen av en
egen referansegruppe har direktoratet ogsa arrangert et eget radslag for
brukerorganisasjonene, hvor brukerorganisasjonene har hatt mulighet for & kommentere de
forelgpige retningslinjeutkastene. Til slutt har brukerorganisasjonene hatt mulighet for a
komme med innspill til det endelige utkastet til retningslinjen, i hgringsrunden hvor forslag til

ny forskrift og ny nasjonal retningslinje ble sendt ut pa felles hgring.

| prosessen med utarbeidelsen av utkastet til ny nasjonal retningslinje for LAR har det veert
lagt til rette for brukermedvirkningsformer hvor brukerorganisasjonen har hatt gode mulighet
for & delta i og pavirke. | forhold til utformingen av utkastet til ny retningslinje kan
brukerorganisasjonenes deltakelse anses som langt pa vei som en prosessorientert deltakelse.
En deltakelse hvor brukerne har hatt mulighet for 8 komme med innspill underveis i hele
prosessen, og muligheter for 8 komme i direkte dialog med ansvarlige virksomhet for
utformingen av utkastet til retningslinjen. Brukerne har sagar hatt en representant representert
i arbeidsgruppa som har hatt ansvaret for a utforme det endelige utkastet til ny retningslinje.
Samtidig kan det i denne sammenheng vere grunner til a sparre seg selv brukerrepresentanten
har hatt en reell mulighet for a delta og pavirke beslutningsprosessene, i det denne brukeren
har vert representert i en gruppe hvor sammensetningen har veert i stor faver av fagfolk pa
dette omradet. Om brukerorganisasjonene hadde vart representert med minimum en
representant til i denne arbeidsgruppe, og at brukerorganisasjonene selv hadde bidratt med a
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utpeke brukerrepresentantene, ville brukermedvirkningen i utformingen av utkastet til ny

retningslinje kunne anses for a ha oppfylt mitt kriterium for skadereduksjon pa dette omradet.

Samlet sett mener jeg at brukerorganisasjonenes mulighet for a delta i og pavirke utformingen
av det nye rammeverket for LAR ikke kan sies a tilfredsstille kriterium 4. | arbeidet med
retningslinjen har det veert godt tilrettelagt for at brukerorganisasjonenes muligheter for &
delta i og pavirke. Enda bedre ville dette veert om det i arbeidsgruppa som har utarbeidet
retningslinjen hadde vert to representanter for brukerorganisasjonene. Pa dette vis ville det
veert lettere a forsvare at brukerne har hatt en reell mulighet for medvirkning i dette arbeidet,
og at det ikke bare skal kunne anses som et politisk alibi for brukermedvirkning. Til tross for
hvor bra det har veert tilrettelagt for brukerorganisasjoners medvirkning i utarbeidelsen av
retningslinjen, er det i forbindelse med medvirkningen i utarbeidelsen av forskriften jeg mener
kriterium 4 ikke blir imgtekommet. Ved at brukerorganisasjonene ikke har hatt en reell
mulighet for & pavirke og delta i utformingen av forskriften, setter dette ogsa begrensninger
for hva brukerne har hatt mulighet for & pavirke og delta i ved utformingen av retningslinjen.
Ut i fra dette kan en ikke si at kriterium 4 er blitt imgtekommet, i utarbeidelsen av det nye

rammeverket for LAR.
4.6 Oppsummering

| dette kapitlet har jeg vist at LAR i mye stgrre grad kan betegnes som et
skadereduksjonstiltak med den nye reguleringen som na har kommet pa plass. Til tross for at
behandlingen fortsatt er seerregulert gjennom den nye forskriften, kan en si at
implementeringen av rusreformen har medfert at stoffbrukere i mye starre grad blir behandlet
som pasienter pa lik linje med andre pasienter i helsevesenet. Endringer som vil bidra til at
flere stoffbrukere na skal fa tilgang til en livreddende behandling, uten at de ngdvendigvis
behgver a bevise at de er tilstrekkelig nedkjerte for & fortjene dette. Det kan ogsa sies a ha
vaert en bred enighet blant involverte parter pa dette fagfeltet om hvordan LAR na er regulert.
Kritikken mot endringene av LAR har farst og fremst basert seg pa en frykt om at LAR na
primeert kun skal veere en medikamentell stgttebehandling, hvor det skal bli tillagt lite
vektlegging pa a ordne opp i de psykososiale forholdene knyttet til stofforukernes liv.
Samtidig har jeg vist at det er visse omrader hvor LAR fortsatt ikke kan anses for a
imgtekomme kriteriene for skadereduksjon, og at det har veert bred enighet blant involverte
parter pa dette fagfeltet om at dette ogsa er tilfredsstillende. For det farste skal medikamentfri
behandling fortsatt veere den foretrukne behandlingsformen i Norge, til tross for de
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behandlingsresultater denne behandlingsformen kan fremvise. For det andre er LAR i Norge
fortsatt seerpreget ved bruken av urinprgver gjennom hele behandlingen, selv om det i den nye
retningslinjen anbefales at dette vil veere et nyttig hjelpemiddel farst og fremst i oppstarten av
behandlingen. For det tredje skal spesialisthelsetjenesten fortsatt ha det overordnede, faglige
ansvaret for LAR-behandlingen. En bestemmelse som har medfgrt at tilbudet av
substitusjonsbehandling som en helhetlig “behandlingspakke” ikke er et nasjonalt tilbud, selv
om det i retningslinjen anbefales at kommunene bgr opprette lavterskel
substitusjonsbehandling i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Til slutt har jeg vist at det
har veert tilrettelagt for at brukerorganisasjonene skal kunne delta i og pavirke
beslutningsprosessene som har ledet fram til det nye rammeverket, men ved at de ikke har hatt
mulighet til & delta i beslutningsprosessen knyttet til forskriften er heller ikke dette kriteriet

blitt imagtekommet til det fulle.
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5 Avsluttende betraktninger

Som jeg har vist gjennom denne avhandlingen innebarer en tilngerming til skadereduksjon i
narkotikapolitikken at en samtidig tar innover seg hvilke alvorlige, helsemessige
konsekvenser et liv som injiserende stofforuker medfarer. Ved & opprette
skadereduksjonstiltak sgker en a finne nye lgsninger pa narkotikaproblemet. Lgsninger som
stoffbrukere ikke har blitt mgtt med gjennom det tradisjonelle behandlingsapparatet. Som jeg
har vist i denne avhandlingen kan ikke tidligere regulering av LAR sies a ha vert basert pa
skadereduksjon. En regulering som har medfert at mange stoffbrukere i Norge tidligere ikke
har fatt tilgang til substitusjonsbehandling. En behandling som har vist seg a vaere den beste
behandlingsmetoden for a redusere de helsemessige skader et liv som opiatavhengig
stoffbruker medfarer.

Implementeringen av rusreformen i 2004 en endring i stoffbrukernes status. Denne gruppen
av mennesker ble da definert som pasienter, og skal i stgrre grad behandles som andre
pasienter i helsevesenet. Med denne statusendringen har det ogsa forekommet store endringer
i reguleringen av LAR. Endringer som har medfgrt at dagens LAR-behandling i stor grad kan
sies & imgtekomme mine kriterier for skadereduksjon. Endringer som det ogsa kan sies a ha
vaert stor enighet om at var ngdvendige, blant de involverte utgverne pa dette fagfeltet. Med
dette har en ogsa i Norge tatt innover seg hvilke alvorlige, helsemessige konsekvenser et liv
som injiserende stoffbruker medfarer. Med dagens regulering av LAR kan denne

behandlingen langt pa vei sies & vaere utformet som et skadereduksjonstiltak.

Samtidig er det fortsatt enkelte omrader av den nye reguleringen av LAR hvor mine kriterier
for skadereduksjon ikke har blitt imgtekommet. Som en avsluttende del av denne
avhandlingen, vil jeg her gi mine forslag til hvordan jeg mener LAR i enda starre grad kunne

blitt ansett som et skadereduksjonstiltak.
5.1 Forslag 1: Valg av behandling baseres pa prioriteringsforskriften.

Det farste forholdet hvor LAR i enda starre grad kunne blitt ansett som et
skadereduksjonstiltak, knytter seg til inntakskriteriet i LAR-forskriften om at LAR-
behandling som hovedregel ikke skal vare farstevalget i valg av behandling av
opiatavhengighet (LAR-forskriften 2009, 8§ 4). Med implementeringen av rusreformen i 2004
innebar dette at stoffbrukere ble tilkjent pasientrettigheter (Rundskriv I-8 2004, s. 30). Den
nye LAR- forskriften har sarregulert en del av de rettigheter som stoffbrukere da ble tilkjent,
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hvorav inntakskriteriet om at LAR ikke skal vere farstevalget i valget av behandling er et av
omradene hvor denne sarreguleringen har forekommet. For at LAR i enda starre grad skulle
kunne blitt ansett som et skadereduksjonstiltak mener jeg valget av behandling skulle veert
basert pa den helselovgivningen stoffbrukere ble tilkjent gjennom implementeringen av
rusreformen. | prioriteringsforskriften § 2 lyder det fglgende om hva som skal ligge til grunn

for rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten:

8 2. Rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

Pasienten har rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter
pasientrettighetsloven § 2-1 annet ledd, nar:

1. pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig
nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes og

2. pasienten, med det unntaket som er nevnt i § 3 annet ledd, kan ha forventet nytte
av helsehjelpen og

3. de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt.

Med ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet menes at pasientens livskvalitet uten
behandling merkbart reduseres som fglge av smerte eller lidelse, problemer i
forbindelse med vitale livsfunksjoner som for eksempel naeringsinntak, eller nedsatt
fysisk eller psykisk funksjonsniva.

Med forventet nytte av helsehjelpen menes at det foreligger god dokumentasjon for at
aktiv medisinsk eller tverrfaglig spesialisert behandling kan bedre pasientens livslengde
eller livskvalitet med en viss varighet, at tilstanden kan forverres uten behandling eller
at behandlingsmuligheter forspilles ved utsettelse av behandlingen
(Prioriteringsforskriften 2001).

Med dette angis de forhold som ligger til grunn i vurderingen av om en stoffbruker har rett til
ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, og i dette henseende eventuelt rett til LAR-
behandling. Uten at jeg skal paberope meg som en juridisk ekspert pa dette omradet, synes jeg
det er interessant & se naeermere pa disse kriteriene og hvordan dette forholder seg til min
kunnskap om substitusjonsbehandling og opiatavhengige stoffbrukeres helsetilstand.

De tre kriteriene kan oppstilles som henholdsvis alvorlighetskriteriet, effektivitetskriteriet og
kostnadskriteriet (Kjgnstad i Rygh 2005, s. 56). | forhold til alvorlighetskriteriet vil det, ut i
fra kunnskapen om hvilke helsemessige konsekvenser et liv som opiatavhengig stoffbruker
medfarer, vaere rimelig & anta at mange stoffbrukere vil oppfylle dette kriteriet. | forhold til
nyttekriteriet er det heller ingen tvil om at LAR redder liv, og at denne behandlingsformen
kan vise til bedre resultater enn andre behandlingsformer i forhold til & redusere risikoen for
dedelighet og smittsomme sykdommer. | forhold til det siste kriteriet, kostnadskriteriet, ble

det i LAR-evalueringen vist til at denne behandlingsformen er kostnadseffektiv, og at den
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totale, samfunnsgkonomiske gevinsten ved denne behandlingen er beregnet til nesten 250.
000 kroner pr bruker pr ar (Vindedal m. fl. 2004, s. 55). | forlengelsen av dette ble det ogsa
anslatt en sannsynlig gevinst pa de offentlige budsjetter med ca. 10.000 kroner pr ar for hver
LAR-pasient, sasmmenliknet med andre opiatavhengige som undergar de tradisjonelle
behandlingstilbudene (Vindedal m. fl. 2004, s. 56). At substitusjonsbehandling er en
kostnadseffektiv behandling blir ogsa bekreftet i en kunnskapsoppsummering av forskning
om dette forholdet, som ble utarbeidet for WHO. I kunnskapsoppsummeringen konkluderes
det med at substitusjonsbehandling med metadon og buprenorfin er en kostnadseffektiv
behandling (Doran 2007). Ut i fra kunnskapen om dette omradet mener jeg anvendelsen av
prioriteringsforskriften vil vere tilstrekkelig for a vurdere om legemiddelassistert
rehabilitering skal iverksettes overfor den enkelte stofforuker. Om denne hadde veert lagt til
grunn i vurderingen av hvilken behandling som er mest passende for den enkelte
opiatavhengige stoffbruker, mener jeg nye LAR kunne veert ansett som basert pa
skadereduksjon pa dette omradet. Liknende tanker ble lagt til grunn blant de 3
hgringsinstansene som i den siste hgringsrunden, om forslag til ny forskrift og ny
retningslinje, ikke gnsket at dette forholdet skulle seerreguleres i det nye rammeverket for
LAR. | denne sammenheng kan falgende uttalelse veere dekkende for disse hgringsinstansers
synspunkter om dette forholdet:

Vi vet ogsa fra en rekke studier at dgdeligheten for de som forsgker a slutte er mye
hayere enn for de som kommer med i LAR og fortsetter der over tid. Pa denne bakgrunn
kan det ikke vaere etisk riktig og heller ikke faglig riktig a kreve at LAR som hovedregel
ikke skal veere fagrstevalget av behandling for opiatavhengighet. Vi kan ikke kreve at
pasienter skal matte ta til takke med et behandlingstiloud som er mindre effektivt og har
hayere dgdelighet enn et annet behandlingstilbud som er kostnadseffektivt og allerede
tilgjengelig her i landet (Helse Sgr-@st RHF 2009, s. 1).

5.2 Forslag 2: Erstatt bruken av urinprgver med spyttprgver

Som jeg tidligere i oppgaven har vist er nye LAR fortsatt serpreget med bruken av
overvakede urinprgver i behandling, til tross for at det i det nye rammeverket tales for at
bruken av dette virkemiddelet skal begrenses til det minimale. At LAR fortsatt er sarpreget
ved bruken av dette virkemiddelet er ogsa et tema som ble tatt opp i Stoltenberg-rapporten. En
rapport hvis hensikt var a foresla tiltak om hvordan de mest hjelpetrengende
rusmiddelavhengige kan fa bedre hjelp for sine problemer (Stoltenbergutvalget 2010, s.3). |
rapporten trekkes det fram at urinpraver ble anslatt til a utgjgre ca. 1/3 av kostnadene knyttet
til LAR i 2007 (Stoltenbergutvalget 2010, s. 41). Samtidig fremheves det at det ikke finnes

“noen dokumentasjon pa at urinprgvekontroller har bedre effekt eller nytte enn andre tiltak
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(Stoltenbergutvalget 2010, s. 41) . Ut i fra denne kunnskapen foreslo utvalget at man ma
redusere bruken av overvakede urinprgver i LAR-behandlingen, og heller fokusere pa bruken
av andre tiltak slik som for eksempel samtaler med pasientene eller spyttpraver. Behandlingen
ma i sterre grad bygges pa et tillitsforhold mellom stoffbrukeren og behandlingsansvarlig, og
denne tilliten kan bygges gjennom a redusere bruken av overvakede urinprgver
(Stoltenbergutvalget 2010, s. 41). Som jeg tidligere har vist har forskning ved
Folkehelseinstituttet vist at spyttpraver kan erstatte bruken av urinprgver for a kontrollere
behandlingsforlgpet (Vindenes m. fl. 2011). Med tanke pa hvor inngripende overvakede
urinprgver kan oppleves for den enkelte stoffbruker, vil bruken av spyttprever kunne bidra til
at denne delen av behandlingen kan oppleves mindre stigmatiserende og krenkende for den
enkelte stoffbruker. Samtidig har statusrapporten for 2010 vist at bruken av spyttprever er
blitt benyttet ved kun et fatall steder hvor LAR-behandling tiloys (Waal m. fl. 2011, s. 62). |
denne sammenheng kan hgringsuttalelsen fra Folkehelseinstituttet fra den siste hgringsrunden,
om forslag til ny forskrift og ny retningslinje, vaere betegnende for hvordan LAR kunne veert
enda mer skadereduserende. | uttalelsen lgd det falgende:

Det gjenstar fortsatt et betydelig arbeid far spyttpraver kan tilbys til alle LAR pasienter,
men resultatene sa langt tilsier at denne metoden vil overta for en stor del av
urinprgvene. Arbeidet med a innfare dette, bar derfor prioriteres slik at metoden kan
benyttes i forbindelse med LAR. Generelt vil LAR-praver basert pa spytt i stedet for
urin, ikke vaere mer kostnadskrevende nar analysene farst har blitt tatt i bruk, men det
vil kreve ekstra bevilgninger for & etablere tilbudet (Folkehelseinstituttet 2009, s. 4).

Ut i fra hvor mange som har benyttet seg av dette virkemiddelet kan det virke som om de
forelgpige bevilgningene til & innfare et slikt tilbud ikke har veert tilstrekkelig. Hadde dette
veert etablert som et nasjonalt tilbud, i det nye LAR, ville dette kunne medfgrt at LAR hadde
imgtekommet mitt kriterium for & anse det som et skadereduksjonstiltak pa dette omrade.

5.3 Forslag 3: Lavterskel substitusjonsbehandling som nasjonalt tilbud.

Med tanke pa at LAR fortsatt er heftet ved lange ventelister (Waal m. fl. 2011, s. 6), og med
viten om at en del stoffbrukere ikke makter den omfattende sgknadsprosessen som er knyttet
til dagens organisering av LAR, knytter dette forslaget seg til fastlegers mulighet for a starte
opp behandling pa eget initiativ. Nye LAR innebarer at det apnes for a opprette lavterskel
substitusjonsbehandling i de enkelte kommuner, men som jeg har vist har arbeidet med a
gjennomfare dette bare veert iverksatt i et fatall kommuner. For at LAR i enda stgrre grad

skulle blitt ansett som et skadereduksjonstiltak, mener jeg at det i den nye reguleringen av
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LAR burde vert apnet for at fastleger med kompetanse pa omradet skal fa anledning til a
starte opp substitusjonsbehandling. Som jeg tidligere har vist har det kommet politiske
signaler om at en skal starte opp et forsgksprosjekt hvor leger med spesiell kompetanse og
interesse for arbeid med stoffbrukere skal fa mulighet til & starte opp substitusjonsbehandling
pa eget initiativ (Helse- og omsorgskomiteen 2008, kap. 726). Om dette hadde veert inntatt
som en del av nye LAR mener jeg LAR i mye stgrre grad kunne blitt ansett som et
skadereduksjonstiltak. Pa dette vis ville ikke tilbudet om substitusjonsbehandling som en
helhetlig “behandlingspakke” vert bostedsavhengig for den enkelte stoffbruker, og tilbudet av
substitusjonsbehandling ville i starre grad kunne gjenspeilet stoffbrukernes behov for hjelp og

behandling.
5.4 Forslag 4: Brukere representert i forskriftsarbeidet og flere representanter.

Det siste forslaget knytter seg til at det i langt sterre grad burde veert lagt til rette for
brukerorganisasjonenes muligheter for & pavirke og delta i beslutningsprosessene som har
ledet fram til det nye rammeverket for LAR. Farst og fremst mener jeg dette kunne vert bedre
tilrettelagt i utformingen av LAR-forskriften. Jeg mener ikke at brukerne ngdvendigvis matte
veere representert i utformingen av selve forskriften, men det burde i alle fall veert lagt til rette
for at brukerorganisasjonene kunne fa komme i direkte dialog med ansvarlig virksomhet som
har utformet forskriften. Hadde dette veert gjort ville brukerorganisasjonene hatt en reell
mulighet for & pavirke de rettslige rammene som LAR i dag er omfattet av.

| forhold til utformingen av retningslinjen kunne det ogsa veert lagt bedre til rette for
brukerorganisasjonenes mulighet for & pavirke og delta i beslutningsprosessene, og da spesielt
i forhold til arbeidsgruppa som har utarbeidet retningslinjen. Ved at det kun har vert en
representant er det gode grunner til & anta at mulighetene for brukerrepresentantens
medvirkning har vert svekket i denne prosessen, idet fagfeltet har veert sa tungt representert i
arbeidsgruppa. Dette kan ogsa ses i sammenheng med sammensetningen av arbeidsgruppa,
hvor styrkeforholdet mellom fagfolk og brukerne var spesielt skjevt (Helsedirektoratet 2010,
s. 21). For at brukermedvirkningen skulle vert ansett som en reell mulighet for a delta i og
pavirke beslutningsprosessene, burde det ut i fra dette veert to representanter i denne
arbeidsgruppa. | denne sammenheng burde det ogsa veert mulig for brukerorganisasjonene, i
samspill med Helsedirektoratet, a veere med pa a velge ut hvilke brukerrepresentanter som

skulle veert representert i arbeidsgruppe. | denne sammenheng kan fglgende uttalelse fra
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likestillings- og diskrimineringsombudet veere dekkende for hvorfor brukerne burde veert

bedre representert i utformingen av det nye rammeverket for LAR:

Hvorfor skulle de fagkyndige vaere mer representative? Erfaringskunnskap ma
anerkjennes pa lik linje med fagkunnskap. Nettopp erfaringskunnskapen er ngdvendig
for & skape endring. Det er viktig & lytte til mennesker som er blitt diskriminert.
Brukerorganisasjonene ma ta og fa makt, og de marginaliserte gruppene trenger en
sterk offentlig opinion som kan kjempe for deres rettigheter. Det er ikke ngdvendigvis
slik at majoriteten har rett.(...) Problemet er at dette ikke er juicy politikk. Nar var
muligheter og rettigheter for rusavhengige sist hovedtema i en valgkamp (Macdonald
2010, s. 9).
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