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Forord

Klinikk Motivasjon var et tredrig lavterskel behandlingsprosjekt som ble eta-
blert av Rusmiddeletaten i Oslo i 2006. SERAF fikk i 2007 i oppdrag fra Rus-
middeletaten i Oslo kommune 4 evaluere prosjektet. Rusmiddeletaten finansi-
erte evalueringsapporten. Sommeren 2008 begynte avviklingen av prosjektet.
Siste pasienter ble overfort til det ordinare tiltaksapparatet viren 2009.

Innsamling av data ble gjennomfert i samarbeid med de ansatte ved Kli-
nikk Motivasjon. Vi vil takke for bade faglig bidrag og grundig gjennomgang
av metereferat og manuskript.

Ikke minst vil vi takke alle pasientene ved Klinikk Motivasjon som fylte ut
sporreskjema og stilte opp til intervju.

Vi vil ogsa takke vire kollegaer ved SERAF for nyttige tilbakemeldinger
pa manuskript. Spesielt takk til kollega og stipendiat Linda Wiisthuft, Sigrid
Medhus og professor Edle Ravndal for grundig korrekturlesning og nyttige
tilbakemeldinger pé rapportens form og innhold.

Oslo, juni 2009

Linn Gjersing Helge Waal Thomas Clausen
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Sammendrag

Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) i Norge har vert karakterisert som
hoyterskel behandling med et overordnet mél om rehabilitering. A komme
inn i LAR, har vert forbundet med en omfattende seknadsprosess, der bade
sosialkontor og fastlege har mittet vaere involvert. Det har vart antatt at det
fantes en gruppe opiatavhengige som ikke passet inn i LAR slik det har veert
organisert. Arsakene til dette kan enten ha veert at denne gruppen ikke passet
inn i et hoyterskelprogram, eller fordi de ikke har hatt de nedvendige kontakter
i det ordinzre behandlingsapparatet for 4 fi utarbeidet en LAR-sgknad.

Klinikk Motivasjon var et prosjekt med hovedformail a gi tilbud om be-
handling til heroinbrukere som av ulike arsaker ikke fikk behandling gjennom
det ordinre tiltaksapparatet. Malet med prosjektet var a tilby stabilisering
med buprenorfin i en begrenset periode uten omfattende ssknadsprosedyrer
og funksjonskrav. I lepet av behandlingstiden skulle pasientene motiveres til
soke behandling i det ordinere behandlingsapparatet. Behandlingen var byg-
get opp 1 faser 4 tre ganger tre maneder med bakgrunn i retningslinjene for
torskrivning av avhengighetsskapende legemidler.

Prosjektet ble etablert hosten 2006 og avsluttet varen 2009. Klinikk Moti-
vasjon hadde inntaksstopp for nye pasienter fra og med august 2008. Pasienter
som sgkte om reinntak etter denne datoen, ble vurdert ut i fra muligheten for
behandling i det ordinwre tiltaksapparatet innen april 2009. Pasienter med
en reell mulighet for videre behandling innenfor denne tiden fikk tilbud om
videre tidsavgrenset behandling.

Ved prosjektstart bestod Klinikk Motivasjon av to ulike typer tilbud, en
poliklinikk og en sengeavdeling. Sengeavdelingen ble lagt ned 1. januar 2008
fordi den ikke fungerte etter intensjonen. Klinikk Motivasjon ble 1. januar
2008 samlokalisert i nye lokaler.
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Klinikk Motivasjons hovedformal var 4 ha en rask behandling av sgknader til
prosjektet. Gjennomsnittlig vurderingstid var étte dager. Noen pasienter fikk
begynne i behandling i lepet av noen dager etter at sgknaden var sendt til Kli-
nikk Motivasjon. Dette ga opiatavhengige muligheten til & begynne i behand-
ling mens motivasjonen fortsatt var tilstede.

I lopet av ett ar sokte 161 personer om behandling i Klinikk Motivasjon.
Av seoknadene kom 68 % fra lavterskeltiltak eller fra pasienten selv. Hoved-
delen av sgknadene ble behandlet innen fjorten dager. Milsettingen om enkel
tilgjengelighet ble oppfylt.

119 pasienter fikk tilbud om behandling i Klinikk Motivasjon. 95 av disse
motte til medikamentutdeling én eller flere ganger. Den typiske pasient var en
mann pa 38 ir med nesten 20 ars heroinmisbruk, uten inntekt, ofte uten fast
bolig, omfattende helseproblemer og negative erfaringer fra tiltaksapparatet.
Dette var karakteristika for den enskede malgruppen til Klinikk Motivasjon.

Det var frafall gjennom hele prosjektet, ved oppstart, under behandlingen
og ved forsek pa videreforing. Mange sekte om behandling gjentatte ganger.
Av 95 som kom til behandling, ble 22 direkte viderefert til annen behandling,
majoriteten til LAR. Ytterligere 31 sokte behandling etter & ha sluttet hos
Klinikk Motivasjon, i hovedsak LAR. Dette kan tolkes som at Klinikk Moti-
vasjon hadde okt motivasjonen og evnen til 4 komme i behandling, ogsa for
mange av dem som sluttet hos Klinikk Motivasjon. Behandlingstiden oversteg
ofte maksimaltiden pa ni maneder.

Klinikk Motivasjon var et tilbud med bade sterke og svake sider. De sterke
sidene utgjorde en behandlingsmodell med viktige funksjoner i tiltaksappa-
ratet i Norge og utfylte det eksisterende behandlingstilbudet. Hovedlaerdom-
men var at prosjektet nidde frem til en pasientgruppe som ellers ikke ville fatt
behandling, med et tilbud mange kunne nyttiggjore seg.

Prosjektet anbefales viderefort med noen modifikasjoner. Den korte sok-
nadsprosessen og muligheten til 4 begynne i behandling flere ganger, bor vi-
derefores. Ingen formell kontroll av rusbruk anbefales ogsa viderefort. Om pa-
sienter som fir en heyere dosering enn 16 mg, skal kontrolleres, bor det ikke
vere en forventning om rusfrihet fra annet enn heroin. Muligheten for 4 fa
doble og triple doser, ber opprettholdes. Buprenorfin anbefales viderefort som
medikament. Dette pa grunn av den reduserte overdoserisikoen sammenlignet
med metadon.
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Sammendrag

I et fremtidig behandlingstilbud anbefales det at tiden for medikamentutde-
ling utvides. Det er viktig 4 ha tilgjengelighet som svarer til milgruppens behov.
Det vil ogsa vere viktig 4 felge opp pasienter som faller ut av behandling, mer
aktivt. Tiden en pasient kan utebli fra behandling for de regnes som avsluttet,
ber utvides. I tillegg ber pasienten ha mulighet til behandling pa ubestemt tid,
men det mé vere et system som er klar til 4 hjelpe pasienten videre nar han
eller hun ensker det. A integrere medikamentutdelingen med andre helse- og
sosialtjenester virker naturlig.

Klinikk Motivasjons koordinerende funksjon anbefales forsterket og vide-
refort. Dette betyr at et fremtidig tilbud ber fa tilstrekkelig med ressurser til &
opprettholde en koordinerende funksjon. Dette vil vaere viktig siden malgrup-
pen «hard-to-reach» heroinavhengige ofte er skeptiske til tiltaksapparatet og/
eller ikke mestrer samarbeidskravene tiltaksapparatet stiller. Det vil vaere viktig
4 etablere et bredt samarbeid med tiltaksapparatet, men likevel slik at tilbudet
har hovedansvaret for at pasienten kommer inn i det ordinzre tiltaksapparatet.
Et fremtidig tilbud ber etablere et nert samarbeid med spesialisthelsetjenes-
ten, slik at pasienten kan overfores rett inn i LAR uten avrusning.

Kompetansen og ansvarsforholdene vil ligge innenfor bide spesialisthelse-
tjenesten og kommunenes omrider. Dersom tilbudet blir en kommunal opp-
gave, vil denne malgruppen kunne belaste kommuner med dirlig skonomi.
Dette gjelder szrlig kommuner som har sterre populasjoner med omfattende
sosiale vansker. Etter en samlet vurdering anbefales det at et tilbud forankres i
kommunehelsetjenesten med statlig finansiering.

Klinikk Motivasjon viste at pd tross av fi inntakskriterier og ingen urin-
prover, kom det ingen flom av ssknader om behandling. Ytterligere forenkling
av inntaksprosessen ber overveies. Ikke minst ber samlokalisering og eventuell
samordning med lavterskeltiltak pa helse- og sosialomradet vurderes. Arbeids-
formen vil kunne bygges inn i oppgaver for en kommunal helsetjeneste og ut-
fylles med andre former for helsetjenester. Etter at Klinikk Motivasjon ble lagt
ned, har ikke opiatavhengige som tilherer «hard-to-reach» gruppen lenger et
reelt behandlingstilbud i Norge. Det anbefales derfor at et tilbud som Klinikk

Motivasjon gjenopprettes med de modifikasjoner som her foreslas.
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An evaluation of a low threshold bu-
prenorphine clinic in Oslo, Norway —
English summary

Linn Gjersing, Helge Waal, Thomas Clausen

Opioid maintenance treatment (OMT) in Norway is described as high thresh-
old treatment with the aim of social rehabilitation. The intake criteria are that
patients need to be above 25 years, have failed previous treatment and have a
long-term documented opiate dependence. Recently the intake criteria were
adjusted and no longer assumed to be absolute. This means that patients below
25 years are accepted into OMT and treatment experience is not an absolute
criterion. To gain access to OMT both social services and the GP need to be
involved. Due to the extensive process involved in preparing an OMT appli-
cation, it is assumed that some opiate dependents are unable to complete the
application process.

In 2006 The Agency for Alcohol and Drug Addiction Services in Oslo,
Norway established a temporary low threshold buprenorphine clinic. The
clinic oftered buprenorphine to opiate dependents who for various reasons
had not gained access to treatment in the ordinary treatment system. Treat-
ment was offered without an extensive application process. The patients could
apply directly to the clinic. Otherwise other services, such as staft at housing
facilities, street clinics or injecting rooms, could write an application on behalf
of patients.

'The main treatment objective was to motivate patients to apply for treatment
within the ordinary treatment system. Treatment was originally limited to nine
months. Time limitations were due to government legislations on prescription

of buprenorphine. However, many patients were in treatment at the clinic more
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than nine months and some patients were at the clinic for two years before they
either dropped out or began treatment in the ordinary treatment system.

'The clinic closed down spring 2009. New patients were not accepted into
treatment after August 2007. Patients that dropped out of treatment and ap-
plied for re-entry after this date, were only accepted into treatment if it was
possible to finalize an application process before spring 2009.

The clinic included an outpatient clinic and a ten-bed unit. The bed unit
closed down after one year as it did not fulfil the original intentions. The inten-
tions were that the unit should be a short-term facility for patients in the early
weeks of treatment. Instead the unit got long-term patients and there were not
enough applicants to the unit.

'The average time from an application was received until it was processed
was eight days. A few patients began treatment the same day they applied for
treatment, while others started within a few days after the application was
received by the clinic. The short application process gave patients the opportu-
nity to begin treatment while they were still motivated.

A total of 161 people applied for treatment at the clinic during one year.
68% of the applications came from low threshold services or the patients
directly. Of the 119 patients who were offered treatment, 95 patients began
treatment at least once. The typical patient was a 38 year old male with almost
twenty years of heroin use. He had no income, no long-term living arrange-
ments, extensive health problems and negative prior treatment experiences.

The project had a high dropout rate, meaning that patients were accepted
into treatment, but never showed for their first appointment, or they dropped
out without notice. Some patients were also unable to transfer to the ordinary
treatment system. The majority of patients applied for treatment at the clinic
more than once. A total of 22 patients applied to treatment in the ordinary
treatment system and were transferred directly, mainly to OMT. Of the pa-
tients that dropped out of the clinic, 31 applied to treatment in the ordinary
treatment system after they dropped out. Based on these data it seems like
treatment at the clinic increased the motivation for further treatment.

The project had its’ strengths and limitations. The strengths were that it
was a treatment model with an important function that supplemented exist-
ing treatment services in Norway. This was mainly because the clinic reached

patients that would otherwise not receive treatment. Another advantage of the
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program was that it allowed for re-entry to treatment after dropout, which is
ordinarily difficult within the traditional treatment system. Although patients
were not allowed take-home privileges they were offered double and triple
doses of buprenorphine. Patients could therefore attend the clinic every sec-
ond or third day, instead of every day. Patients with a buprenorphine dose less
than 16 mg were not drug screened. The target population was expected to use
drugs and thus it was deemed unnecessary to demand urine screening.

The limitations were that patients who received more than 16 mg of bu-
prenorphine were urine screened and it was expected that patients were drug
free. With the exception of heroin use we recommend developers of similar
programmes to expect that patients in this target group use drugs. Other limi-
tations were that the clinic opening hours were only two hours in the middle
of the day. It is likely that this was a problem for the target population given
that they were opiate dependents unable to adjust to the ordinary treatment
system. We believe that extended opening hours would be more appropriate.
Furthermore, we believe that treatment should not be time limited, but instead
there should be support available when patients are ready to progress in their
treatment. If the clinic becomes a permanent treatment programme it should
integrate health and social services as the target population is in need of exten-
sive medical, psychological and social support.

In conclusion, we recommend that the low threshold buprenorphine clinic
becomes a permanent treatment facility, albeit established with a few organi-
sational and structural modifications.
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Definisjon av begreper

LAR- Legemiddelassistert rehabilitering er den norske betegnelsen for medi-
kamentell substitusjonsbehandling av opiatavhengighet.

Lavterskel legemiddelassistert behandlingsprogram- Medikamentell sub-
stitusjonsbehandling uten inntaksbegrensninger, bortsett fra krav om opiatav-
hengighet. Det er ofte fa krav til pasienten under behandlingstiden. Rusmid-

delbruk vil ikke vere grunn for utskrivning i denne type program.

Hoyterskel legemiddelassistert behandlingsprogram- Medikamentell sub-
stitusjonsbehandling med inntaksbegrensninger og krav om tilpasning til be-
handlingen. Det er ofte motivasjonskrav for tilgang til behandling og krav om
at pasienten skal folge behandlingsregler. Rusmiddelbruk vil kunne fore til
utskrivning av behandling.

Skadereduksjon- Henviser til strategier og tilnerminger hvor hovedfor-
mailet er 4 redusere skadevirkninger som er assosiert med bruk av psyko-
aktive substanser.

Abstinens-orientert substitusjonsbehandling- Medikamentell behandling

av opiatavhengighet, hvor hovedformalet med behandlingen er avholdenhet
fra alle medikamenter, inkludert behandlingsmedikamentet.
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1. Hvorfor Klinikk Motivasjon?

De siste 100 arene har Norge fort en restriktiv rusmiddelpolitikk (1;2). Av-
holdsbevegelsen stod sterkt i det norske samfunn pa begynnelsen av siste drhun-
dre og var med p4 & danne grunnlaget for behandlingen av rusavhengige perso-
ner (3). Frem til 1960-tallet var legemidler og alkohol mest brukt som rusmidler
(3). P4 1960-tallet kom en endring i rusbruksmensteret (4). «Hippie-tiden» var
karakterisert av middelklasseungdom som mettes i Slottsparken i Oslo, spilte
gitar, sang og brukte stoffer som cannabis og LSD (4). I denne tiden fremstod
rusbruken som en opposisjon til det etablerte samfunnet (4). Selv om det var et
mindretall av befolkningen som faktisk brukte de nye rusmidlene, fikk bruken
mye oppmerksomhet. En av grunnene var sannsynligvis at mye av rusbruken
foregikk i det offentlige rom (1). I 1971 karakteriserte helsedirektor Evang den
tids narkotikaproblemer som en epidemi (5). Han brukte ord som «smittespre-
dere» og «klinisk friske basillebarere» om narkotikabrukere (5). P4 1970- og tid-
lig 1980-tallet okte straffene for bade salg og bruk av illegale narkotiske stoffer.
I denne perioden ble uttrykket «War on drugs» introdusert fra USA (1). Frem
til 1976 hadde metadon i behandling av opiatavhengige blitt brukt med varier-
ende resultat i Norge, blant annet pa Statens klinikk for narkomane pa Hov i
Land. 11976 ble bruken av metadon i behandling av opiatavhengighet stoppet
av daverende helsedirektor, som hevdet at bruken av metadon i behandlingen
av opiatavhengighet var brudd pa norske behandlingsprinsipper (6).

Med HIV-epidemien pa midten av 1980-tallet kom en ny debatt rundt
metadonbehandling (6;7).1 1986 stilte regjeringens daverende spesialridgiver
i narkotikaspersmal spersmal om metadon ikke skulle proves i lys av de ne-
gative konsekvensene av sproyte- og opiatbruk (7). Davarende helsedirektor
Mork var en kjent motstander av metadonbehandling, og en utredning om
metadonbehandling som ble utarbeidet pa oppdrag fra Mork, ble aldri gjen-
stand for noen offentlig debatt (7). P4 slutten av 1980-tallet kom debatten om
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metadonbehandling opp igjen. Det var skarpe fronter mellom dem som ensket
4 innfere metadon, og dem som ensket 4 fokusere pi medikamentfribehand-
ling (6). Pa 1990-tallet ble Metadonprosjektet i Oslo (MiO) etablert som et
statlig finansiert forseksprosjekt (8). Dette prosjektet dannet grunnlaget for
det nasjonale metadonprogrammet som ble etablert i 1998 (9).

Da metadonassistert rehabilitering (MAR) ble introdusert i 1998, var det
strenge inntakskriterier. Kun 240 opiatavhengige var i behandling i det forste
dret (10). Hovedformalet med behandlingen var rehabilitering av den opiatav-
hengige (10). I 2004 endret MAR navn til legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) fordi buprenorfin ble innfert som et alternativ til metadon. Samme r,
som felge av rusreformen, ble LAR flyttet fra sosialomsorgen til helsevesenet.
LAR ble en del av spesialisthelsetjenesten.

Den norske vedlikeholdsbehandlingen ble, i et internasjonalt perspektiv,
karakterisert som heyterskelbehandling (10). Fokuset var rehabilitering, og
ikke skadereduksjon.

Skadereduksjon er blitt definert som strategier og tilnzrminger hvor man
har som hovedformil 4 redusere helse-, sosial- og ekonomisk skade assosiert
med bruk av psykoaktive substanser (11). Dette har ikke veert en politisk aksep-
tabel malsetting i LAR i Norge. Norge har likevel introdusert flere skaderedu-
serende tiltak som feltpleie, sproyteutdeling og sproyterom (12). Disse skade-
reduserende tiltakene har imidlertid vert rettet mot opiatavhengige i aktiv rus.
Nir opiatavhengige har sekt behandling, enten medikamentfri- eller vedlike-
holdsbehandling, har det langsiktige hovedformilet vert rehabilitering (13).

Ved arsskiftet 2007/2008 var det 4 542 opiatavhengige i LAR (14). LAR
forutsetter et trekantsamarbeid mellom spesialisthelsetjenesten, kommunehel-
setjenesten og sosialtjenesten (15). Dette betyr at opiatavhengige ma etablere
kontakt med et sosialkontor og/eller en fastlege for & utforme sgknaden til
spesialisthelsetjenesten. Begge instanser kan seke (16), men dette har vert
lite kjent i tiltaksapparatet. Pasientrettighetsloven er i dag gjort gjeldende for
rusmiddelbrukere. Sgknader, inkludert ufullstendige seknader skal behandles
innen en frist pi 30 virkedager (17).

LAR har blitt kritisert for 4 ha begrenset tilgjengelighet. En del av kritik-
ken har vert at LAR har hatt strenge inntakskriterier. I tillegg har de ulike
LAR-sentrene hatt ulik praksis rundt inntakskriterier (18). Noen LAR-sentre
har hatt flere krav ved oppstart sammenlignet med andre LAR-sentre (18).
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1. Hvorfor Klinikk Motivasjon?

LAR har ogsa hatt kapasitetsproblemer. LAR ble introdusert sent sammenlig-
net med andre land. Dette kan ha medfert et oppsamlet behandlingsbehov.

Personer med opiatavhengighet har ofte blitt kjennetegnet av svingende
motivasjon for behandling (19). Mange er antatt 4 ha store psykososiale pro-
blemer. Dette kan gjore det vanskelig 4 etablere kontakt med de instanser som
er nedvendig for & sske LAR. Noen opiatavhengige begynner, av ulike drsaker,
aldri seknadsprosessen. Internasjonal litteratur har kalt denne gruppen «hard
to reach» eller «difficult to treat».

Alle forholdene beskrevet over gjor at personer med alvorlige rusproblemer,
som omfatter opiatavhengighet, har kunnet ga svert lenge uten & komme i
behandling eller 4 fi sin situasjon vurdert.

For 4 mete problemene beskrevet ovenfor, etablerte Rusmiddeletaten i
Oslo kommune i 2006 et trearig prosjekt kalt «Klinikk Motivasjon». Det
overordnede formalet med Klinikk Motivasjon var 4 gi et behandlingstilbud
til opiatavhengige som, av ulike arsaker, ikke hadde kontakt med det ordi-
nezre behandlingsapparatet.
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2. Klinikk motivasjon -
prosjektbeskrivelse

Klinikk Motivasjon ble etablert i 2006. Prosjektet skulle avsluttes i 2009. Fi-
nansieringen var basert pd arlige bevilgninger innenfor det statlige tilskuddet

til oppfelging av brukere i legemiddelassistert behandling i kommunene.

2.1 Behandlingsmodellen

Klinikk Motivasjons behandlingsmodell var basert pi erfaringer fra et tidligere
prosjekt (20). Pasientene i dette prosjektet fikk buprenorfin, mens de ventet pa
inntak i LAR. Resultatet var bedret helsetilstand og livskvalitet (20), pd tross
av at prosjektet ikke hadde omfattende psykososial behandling og avvennings-
tiltak. Videre viste kliniske erfaringer fra inntakspoliklinikken i LAR st at
behandling med buprenorfin kunne begynne ved forste fremmete.

Klinikk Motivasjon var et supplerende tiltak i forhold til LAR. Behand-
lingen var tilpasset retningslinjene for forskrivning av avhengighetsskapende
legemidler til pasienter utenfor LAR (21). Dette tillot forskrivning av morfin-
stoffer i inntil tre ganger tre méaneder.

I motsetning til LAR var ikke Klinikk Motivasjons hovedformal rehabi-
litering. Hovedformalet var 4 n pasienter som ellers ikke kom i behandling.
Formalet med behandlingen var & motivere pasientene til behandling i det
ordinare tiltaksapparatet. Samtidig var det en malsetting 4 redusere skade- og
risikoadferd hos pasientene. Det var ingen malsetting om 4 forenkle og ef-
fektivisere inntaket i LAR. Dette ble sett som ansvarsomride for det ordinzre

behandlingsapparatet — sosialsentre, fastleger og LAR.
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2.2 Malgruppen

Milgruppen for prosjektet var opiatavhengige
+ med jevnlig kontakt med feltpleiestasjonene og sproyterommet
* som vagabonderte og brukte akuttplassene og vintertilbudet

* som ble oppsekt i forbindelse med overdose

Opiatavhengige som allerede hadde en etablert kontakt med det ordinare
tiltaksapparatet og kunne soke behandling gjennom dette, var derfor ikke
i mélgruppen.

Behandlingen ved Klinikk Motivasjon skulle vaere lett tilgjengelig. Den en-
kelte pasient kunne selv seke om behandling. Lavterskeltiltak som Feltpleien,
oppsokende tjenester, hybelhus og «=Oslo» kunne ogsi sske om behandling
for pasienten. Videre kunne fastlege, poliklinikk og sosialkontor seke om be-
handling for pasienten. Seknadsskjemaet ble fylt ut enten av pasienten selv
eller av de som sokte for pasienten (se vedlegg 1). Pasienten undertegnet en
samtykkeerklering, slik at nedvendige instanser kunne kontaktes for supple-
rende opplysninger (se vedlegg 2).

Inntakskriteriene til prosjektet var basert pi de gjeldende LAR-retnings-
linjene fra 2003 (22). Disse kriteriene var at pasienten matte vere over 25 dr,
ha behandlingserfaring og ha en dokumentert opiatavhengighet. Opiatavhen-
gigheten kunne verifiseres av ansatte i feltpleien, oppsekende tjenester, am-
bulansetjenesten og institusjoner med akutte degnplasser og andre i hele- og
sosialtjenesten. Pasientene matte veare registrert som bosatt i Oslo for 4 kvali-
fisere til Klinikk Motivasjon.

2.3 Struktur

Klinikk Motivasjon bestod opprinnelig av to ulike typer tilbud. En poliklinikk
med lokaler i tilslutning til kommunens LAR-tiltak pd Teyen og en sengeav-
deling i overste etasje pd et kommunalt hybelhus i Oslo. Poliklinikken hadde
ansvar for inntak, oppstart, medikamentutdeling og utredninger. Sengeavde-
lingens hovedformal var 4 tilby skjerming og trygghet til bostedslese i begyn-

nelsen av behandlingen i Klinikk Motivasjon.

24
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2.4 Behandlingen

Ved oppstart i behandling mitte pasienten ha et fraver av opiater de siste seks
til atte timer, og helst vise tegn pé abstinens. Dette var for 4 unngé blokkerings-
reaksjoner mellom medikamentet og inntatte rusmidler. Medisineringen be-
gynte med 4 mg Subutex. Deretter skulle pasienten stabiliseres pa 8 mg Subu-
tex i inntil tre maneder med daglig oppmete for inntak av medikament. I lopet

av disse tre manedene var det mulighet for pasienten 4 oke dosen til 16 mg.

2.4.1 Stabiliserings- og planleggingsfase

Formalet med forste fase var 4 stabilisere og kartlegge pasienten. Dette skulle
gjores ved hjelp av somatisk status, psykiatrisk vurdering, ASI-intervju og sosial
anamnese. S4 snart pasienten hadde et stabilt oppmete skulle arbeidet med &
finne en plass tilpasset brukerens behov innen spesialisthelsetjenesten, begyn-
ne. Etter tre maneder var intensjonen at behandlingen skulle vurderes av lege,

behandler og pasient. Medisineringen kunne enten fortsette eller avbrytes.

2.4.2 Behandlingsfasen

Formilet med andre fase var 4 opprette ansvarsgruppe, arbeide med brukerens
boevne og fremtidige bosituasjon og 4 legge grunnlag for langsiktig radgivning
og rehabiliteringstiltak. Brukerens motivasjon for et langvarig behandlingstil-
bud skulle avklares i denne fasen.

2.4.3 Viderefaringsfasen
Hovedmilet var 4 etablere langsiktige tiltak. Medikamentet skulle bare unn-
taksvis utleveres i Klinikk Motivasjon. Kun pasienter som var tydelig motivert,

og som ventet pa inntak annet sted, skulle fortsette behandlingen.
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3. Evalueringsoppdraget

Ved prosjektstart kontaktet Rusmiddeletaten i Oslo, Seksjon for kliniske rus-
middelproblemer (SKR) ved Universitetet i Oslo med foresporsel om 4 evalu-
ere prosjektet. 1. mars 2007 ble en avtale kontraktfestet. En preliminzer rapport
skulle veere ferdig hesten 2008. Den endelige evalueringsrapporten skulle veere
terdig juni 2009. Rusmiddeletaten finansierte evalueringen. De ansatte og le-
delsen i Klinikk Motivasjon har hatt mulighet til 8 kommentere beskrivelsen av
prosjektet. Vurderingene av prosjektet ble likevel gjort pa selvstendig grunnlag
i forhold til de ansattes synspunkter og meninger. SKR endret i lopet av evalu-
eringsperioden navn til Senter for rus og avhengighetsforskning (SERAF).

Rusmiddeletaten onsket en vurdering av miloppnielsen. De onsket 4 vite
om Klinikk Motivasjon var et tilbud som rekrutterte opiatavhengige som ellers
ikke ville fitt ett tilbud i det ordinare tiltaksapparatet. Videre var det enskelig
d vurdere om denne gruppen fikk skte muligheter til behandling og rehabilite-
ring. Prosjektet skulle males ut i fra felgende vurdering om gruppens:

* Livskvalitet

* Bosituasjon

* Risikoadferd (injeksjoner)

*  Rusmiddelbruk

* Kriminelle handlinger

* Behandlingsstatus etter 9 maneder

Evalueringsoppdraget omfattet en vurdering av Klinikk Motivasjon som be-
handlingsmodell. Vurderingen omfattet effekten av en forenklet seknadsprosess,
utforming av en poliklinikk og en sengeavdeling, arbeidsform og samarbeids-
linjer. Det var ogsa viktig 4 vurdere om Klinikk Motivasjon var et supplement
til det eksisterende tiltaksapparatet, eller om arbeidsformene kunne brukes pa
andre modeller for lavterskeltiltak.
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Hovedkriteriet for maloppnaelse var vurdering av rekrutteringen, samt en
analyse av hvem som ble stabilisert og viderefort. Det var viktig 4 dokumen-
tere hva som skjedde mens pasientene var i behandling. Videre var det viktig 4
vite hva pasientene selv mente om tilbudet. Evalueringen skulle ogsi innhente

samarbeidspartneres vurderinger av Klinikk Motivasjons plass og funksjon.
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4. Metode

Det ble brukt tre ulike tilnzermingsmetoder for 4 vurdere Klinikk Motivasjon.
Disse tilnarmingsmetodene var skjema fylt ut av pasientene, pasientintervjuer
og deltakende observasjon. I tillegg ble dokumenter og forlepsbeskrivelser lagt
til grunn for vurderingene. Pasienter ble inkludert i evalueringen fra 1. mai
2007 til 1. mai 2008 og fulgt til prosjektavslutning varen 2009.

4.1 Instrumenter

 Klientkartleggingsskjemaet (KKS) (23)

Et strukturert sporreskjema med spersméil om utdanning, niverende bo-
situasjon, sivilstatus, bruk av rusmidler og risikoadferd (sproytebruk). KKS
skulle fylles ut av behandler i lopet av forste uken i behandling.

+ Temporal Satisfaction with Life Scale (TSLS) (24)

TSLS er et sporreskjema som bestir av 5 utsagn som pasienten besvarer pa
en Likert skala og en VAS skala som maler pasientens livskvalitet. Skjemaet
tar kun noen minutter a fylle ut og skulle fylles ut av pasienten i lopet av
torste uken i behandling.

*  Symptom Checklist 25 (SCL-25) (25)

Sperreskjemaet bestir av 25 spersmél om graden av angst og depresjons-
symptomer, i tillegg til kroppslige plager. Pasienter som skarer 1.0 eller over
i denne sjekklisten klassifiseres som en «case» i henhold til angst og depre-
sjonssymptomer. Skjemaet tar kun noen minutter 4 fylle ut og skulle fylles
ut av pasienten i lopet av den forste uken i behandling.

* European Addiction Severity Index 5th ed (EuropASI) (26;27)
EuropASI er et intervju som primeert skal brukes ved inntak i behandling.
Intervjuet kartlegger rusmiddelbruk, fysisk og psykisk helse, arbeid/forser-
gelse, familie og sosiale forhold og kriminalitet. P4 tross av at ASI-intervjuet
er et inntaksintervju, ble det bestemt 4 gjennomfere intervjuene fem til seks
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maneder etter behandlingsstart. Informasjonen fra intervjuet skulle brukes
til & skrive vedlegg til en ssknad om pasienten ensket LAR. Det var onskelig
a bruke informasjonen fra ASI-intervjuene som oppfelgingsinformasjon i
evalueringen.
* Millon Clinical Multiaxial Inventory II (MCMI-II) (28)

Skjemaet méler ulike personlighetstrekk og -forstyrrelser. Det bestar av 175
utsagn som personen svarer rett eller galt pa. Utsagnene danner basis for 24
kliniske skalaer og en skala for validitet. Pasienten skulle selv fylle ut skje-

maet. Skjemaet skulle gis til pasienten i en proveperiode.

4.2 Pasientintervjuer

Et mindre utvalg av pasientene ved Klinikk Motivasjon ble intervjuet. In-
tervjuene var semi-strukturerte. Intervjuene handlet om det 4 vare pasient
ved Klinikk Motivasjon, og om hvilke tanker pasientene hadde om eventuell
videre behandling.

Eneste forutsetning for deltakelse var at pasienten var i behandling ved
Klinikk Motivasjon og ikke hadde behandlingserfaring fra LAR. Pasientene
ble rekruttert av de ansatte ved Klinikk Motivasjon. Hvis pasientene samtykket
til deltakelse, ble det laget en avtale med evaluerer. Intervjuene ble tatt opp pa
en Mp3 lydopptaker og varte i maksimum en time. Hvert intervju ble deretter
skrevet ordrett inn i et elektronisk dokument (transkribert). Intervjuene ble

analysert ved hjelp av metoden systematic text condensation (29). Intervjuene

ble bearbeidet ved hjelp av Word 97-98 og dataverktoyet NVivio 7.

4.3 Vurdering av behandlingsforlopet og
maloppndelsen
Data om henvendelse, oppmete, tid i behandling og medisinering, samt arsak
til at pasienten enten fikk avslag pa henvisning eller sluttet i behandling, ble
registrert manuelt i et dataark. Hvert pasientnavn ble erstattet med en kode. En
kodeliste ble generert, og kun evaluerer fra SERAF hadde tilgang til denne.
Vurderingen av modell og arbeidsformer ble basert pa deltakende observa-
sjon som tilstedevarelse i veiledningstimer, behandlingsmeter og ved 4 veere
tilstede i miljoet. I tillegg ble dokumenter og forlepsbeskrivelser lagt til grunn
for vurderingene. Observasjoner ble kvalitetssikret med de som ble berort av
vurderingene i evalueringsrapporten.
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4.4 Statistiske metoder
Deskriptiv statistikk ble beregnet med hjelp av SPSS versjon 16.

4.5 Etikk

Det var to typer etiske refleksjoner rundt Klinikk Motivasjon. Den ene var
behandlingsetikk og den andre var forskningsetikk. Det behandlingsetiske ble
vurdert gjennom evalueringen, og er derfor ikke diskutert i dette avsnittet. I
stedet blir det gjort rede for de forskningsetiske sidene ved evalueringsmeto-
dene. Med det menes at det reflekteres over om metodene brukt i evalueringen
var etisk forsvarlige.

Evalueringen av Klinikk Motivasjon var ikke et forskningsprosjekt, men en
evaluering av et nyopprettet behandlingstilbud. Med forskningsprosjekt me-
nes et prosjekt der forskeren har definerte problemstillinger og underseker noe
ut i fra dette. I en evaluering vurderes et tilbud ut i fra positive og negative si-
der. Rusmiddeletaten i Oslo kommune gnsket svar pd om Klinikk Motivasjon
var et godt eller darlig tilbud til malgruppen. Formalet med evalueringen var
derfor 4 dokumentere behandlingen og resultatene fra Klinikk Motivasjon.

Malgruppen til Klinikk Motivasjon var en spesielt sirbar gruppe. Med spe-
sielt sdrbar gruppe menes personer som kan ha «redusert forstielsesevne/for-
stelsesmulighet, redusert frivillighet/okt indre eller ytre press, darlige materi-
elle livsvilkar, manglende stotte, lav status/posisjon i samfunnet og manglende
makt og innflytelse» s 37 (30). Pasientene i Klinikk Motivasjon var forventet
4 ha en ustabil livssituasjon med mye rusbruk. Pasientene ble derfor definert
som en spesielt sarbar gruppe.

Selv om pasientene ved Klinikk Motivasjon tilherte en spesielt sirbar grup-
pe, betyr ikke dette at behandlingen ikke skal evalueres. I stedet ville det veert
uetisk 4 ikke evaluere et nytt behandlingstilbud til denne pasientgruppen.

Pasientene ble spurt om 4 fylle ut to sporreskjema som ikke inngikk i den
ordinare behandlingen. P4 grunn av dette fikk pasientene et informasjonsskriv
om evalueringen av Klinikk Motivasjon. Hvis pasientene samtykket i 4 fylle ut
de to sperreskjemaene etter muntlig og skriftlig informasjon, undertegnet de
et samtykkeskjema.

Det var onskelig 4 intervjue noen av pasientene med semi-strukturerte in-
tervjuer. Det ble utarbeidet et eget informasjonsskriv og samtykkeskjema for

de semi-strukturerte intervjuene.
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Fordi intervjuene tok lenger tid 4 gjennomfere, og fordi kun et lite ut-
valg pasienter skulle intervjues, ble det utarbeidet et eget informasjonsskriv
og samtykkeskjema.

Intervjudeltakerne ble rekruttert av de ansatte ved Klinikk Motivasjon.
Hvis pasientene sa at de ensket 4 bli intervjuet, ble det avtalt en intervjudato
ca en uke frem i tid. P4 intervjudagen ble formiélet med intervjuene forklart pa
nytt, baide muntlig og skriftlig. Det ble understreket at deltakelse var frivillig.
Det ble understreket at det pasienten sa i intervjuene ville bli anonymisert. De
ble bade muntlig og skriftlig gjort oppmerksomme pa at data fra intervjuene
skulle brukes i evalueringsrapporten og muligens publiseres i en artikkel.

Pasientene fikk flere muligheter til 4 trekke seg for intervjuet. Moter ble av-
lyst, og pasienter valgte 4 ikke gjennomfere intervju. I noen tilfeller tok pasien-
ten initiativ til 4 lage en ny avtale, i andre tilfeller ble ikke pasienten intervjuet.
Vurderingen etter samtaler med pasientene var at de fortalte oppriktig om sine
opplevelser med Klinikk Motivasjon.

Evalueringsprosjektet og de semi-strukturerte intervjuene skulle sgkes som
to ulike prosjekter til bide regional etisk komité (REK ser) og Norsk sam-
funnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) i Bergen véren 2007. Prosjektet fikk
tilrddning fra begge instanser. Prosjektet skulle folge de retningslinjer som var

gitt i Helsinkideklarasjonen (31).

4.6 Metodevansker
Ibegynnelsen av prosjektperioden var det en forventning om at pasientene skulle
fylle ut fire sporreskjema ved inntak i behandlingen. Disse skjemaene var KKS,
TSLS, SCL-25 og MCMI-IL. I tillegg skulle ASI-intervjuet gjennomfores ved
behandlingsinntak. Deretter skulle et ASI-oppfelgingsinterviu gjennomferes
nar pasienten var innvilget behandling i det ordinzre behandlingsapparatet. I
lopet av behandlingstiden skulle de ansatte fylle ut et skjema som beskrev hvor-
dan det gikk med pasienten tre, seks og ni maneder etter behandlingsstart.
Skjemaene som skulle fylles ut av de ansatte tre, seks og ni méneder etter
behandlingsstart, ble aldri tatt i bruk. De ansatte ga uttrykk for at det ble for
mye skjemaer 4 fylle ut. I begynnelsen av evalueringsperioden var det en del
organisatoriske utfordringer, og dette forte til at evalueringsskjemaene ikke

ble prioritert.
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Ett av sporreskjemaene (KKS) og ASI-intervjuet var en del av den standar-
diserte kartleggingen ved Klinikk Motivasjon. De andre sporreskjemaene ble
lagt til fordi det var enskelig 4 sammenligne pasientene ved Klinikk Motivasjon
med en tidligere undersokelse av pasienter i rusbehandling (32).1 tillegg var det
onskelig 4 kunne si noe om hvordan det gikk med pasientene i behandling.

Det ble raskt tydelig at dette ble for mye, bade for pasienter og ansatte.
MCMI-II ble gitt til pasientene i en proveperiode. Kun to pasienter fylte ut
hele skjemaet i lopet av en dag. De andre pasientene fylte ut en side av gangen.
Mange av skjemaene ble aldri ferdig utfylt. P4 bakgrunn av dette ble MCMI-
IT tatt ut av evalueringen etter kort tid.

Det var vanskelig for de ansatte 4 gjennomfere ASI-intervjuene ved inntak.
I begynnelsen var kun én ansatt sertifisert til 4 gjennomfere intervjuene. Det ble
derfor en stor arbeidsbyrde pa denne personen. ASI-intervjuet var et omfatten-
de intervju. For noen av pasientene kunne det ta opptil fire timer & gjennomfore
intervjuet. Det ble sett som mer hensiktsmessig & vente med ASI-intervjuet til
pasienten var stabil i behandlingen. P4 tross av dette ble det fortsatt vanskelig &
gjennomfoere ASI-intervjuene fordi de ansatte manglet ASI-sertifisering.

Pi bakgrunn av utfordringene beskrevet over, ble innsamlingen av data til-
passet det de ansatte mente var mulig 4 gjennomfere. Tre sporreskjema skulle
samles inn i lepet av forste uken av behandlingen. Dette var KKS, TSLS og
SCL-25.To av sperreskjemaene skulle fylles ut av pasienten og tok til sammen
fem minutter 4 fylle ut (TSLS og SCL-25). Det tredje sporreskjemaet (KKS)
inngikk i den ordinzre behandlingen.

ASI-intervjuet ble brukt som grunnlag for en sgknad inn i det ordinzere
behandlingssystemet. Med bakgrunn i at ASI-intervjuet ble gjennomfert nar
pasienten var stabil i behandling, var det enskelig 4 bruke ASI-intervjuene
som oppfelgingsinformasjon i evalueringsrapporten. Det ble derfor bestemt at
ASI-intervjuene skulle gjennomferes fem til seks méneder etter behandlings-
start, pa tross av at det var et inntaksintervju.

Tilbakemeldingene fra de ansatte og pasienter ble tatt til folge. Som beskre-
vet over, ble antall sperreskjemaer redusert. P4 tross av dette fylte kun 64 % ut
KKS, 32 % fylte ut SCL-25 og TSLS. 20 % gjennomferte ASI-intervjuet. Selv
om det var en intensjon om & bruke et stort antall sporreskjemaer, viste resultate-

ne av evalueringen at dette ikke kunne gjennomferes i den kliniske hverdagen.
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5. Utvikling og endringer
gjennom prosjektperioden

Klinikk Motivasjon var et lavterskelprosjekt, der opiatavhengige i Oslo kom-
mune fikk tilbud om buprenorfin i en tidsbegrenset periode. Malet med pro-
sjektet var 4 tilby stabilisering med buprenorfin, uten omfattende ssknadspro-
sedyrer og funksjonskrav. Prosjektet ble etablert hosten 2006 og avsluttet viren
2009. Klinikk Motivasjon hadde inntaksstopp for nye pasienter fra og med
august 2008. Pasienter som sgkte om reinntak etter denne datoen, ble vurdert
ut i fra muligheten for behandling i det ordinzre tiltaksapparatet innen april
2009. Pasienter med en reell mulighet for videre behandling innenfor denne
tiden fikk tilbud om medisinering.

I dette kapittelet blir organisatoriske styrker og svakheter i prosjektet be-
skrevet. I tillegg beskrives endringer gjennom prosjektperioden. Grunnlaget
for beskrivelsen var deltakende observasjon, referater fra interne meter og til-

bakemeldinger etter veiledning.

5.1 Organisering

Klinikk Motivasjon var opprinnelig lokalisert pa to ulike steder som poliklinikk
og sengeavdeling. Bade poliklinikken og sengeavdelingen var kun bemannet pa
dagtid. I helger og ferier hentet pasientene medikamentet pa apotek.

Klinikk Motivasjon hadde plass til 30 pasienter totalt. Poliklinikken hadde
plass til 20 pasienter. Sengeavdelingen hadde plass til ti pasienter. Gjennom
prosjektperioden ekte pasientantallet. I en periode var det 58 pasienter i be-
handling pi samme tid. Denne utvidelsen kom uten en klar beslutning og
uten at det var en uttalt intensjon eller dreftet pa forhand. I ettertid ble det

diskutert om pasientene kunne blitt fulgt bedre opp dersom pasientantallet

ikke hadde okt.
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Det var endringer i ansattegruppen gjennom prosjektperioden. Opprinnelig
var det seks ansatte; én lege i 50 % stilling, én leder, én sykepleier, én psykia-
trisk sykepleier, én sosionom og én miljgarbeider. Leder og miljgarbeider hadde
kontorplass pi sengeavdelingen, mens de andre ansatte hadde kontorplass pa
poliklinikken. Seks maneder etter prosjektstart ble det opprettet en ny syke-
pleiestilling som primert var tilknyttet sengeavdelingen. Det var utfordrende
for prosjektet at de ansatte var fordelt pa to steder. Lederfunksjonen ble oppfat-
tet som uklar, samtidig som koordineringsbehovet var stort.

Sengeavdelingen var lokalisert i femte etasje i et hybelhus i Oslo kommune.
Dette hybelhusets mélsetting var a hjelpe brukere i aktiv rus. I utgangspunktet
var hybelhuset et botilbud til menn. Deren inn til sengeavdelingen var list.
Beboere fra hybelhuset hadde ikke adgang. Pasientene som tilherte sengeav-
delingen, fikk utlevert egen nekkel og hadde fri tilgang til avdelingen. Det var
ikke matservering pi avdelingen. Pasientene matte derfor ut for & spise. For 4
komme ut av sengeavdelingen, matte pasientene passere de andre etasjene i
hybelhuset, hvor det ofte pagikk apenlys rusing blant beboerne.

Sengeavdelingen fungerte imidlertid ikke slik intensjon var da den ble opp-
rettet. Den skulle veere et sted for pasienter i de forste ukene der de kunne fa et
tilbud om stabilitet og ro i den forste tiden av behandlingen. Sengeavdelingen
fikk etter hvert langtidsbeboere, pa tross av at avdelingen var ment a vare et
korttidstilbud. Det var fa kvinnelige sokere til avdelingen. I tillegg hadde avde-
lingen kun fullt belegg én av de fjorten ménedene avdelingen var i drift.

I begynnelsen av prosjektperioden var medikamentutdelingen lokalisert
bade pi poliklinikken og i sengeavdelingen. Medikamentutdelingen var res-
surskrevende i form av at de ansatte brukte tid bade p4 reise og utdeling pa to
steder. I denne perioden var det begrenset tid til & vurdere seknader, deltakelse
i ansvarsgrupper, kartlegging og oppfelging av pasienter. De ansatte ga uttrykk
for at dette ble en stressfaktor i arbeidsdagen.

Det ble etterhvert vanskelig 4 opprettholde sengeavdelingen slik den var
organisert. Sengeavdelingen ble derfor lagt ned 1. januar 2008. Samtidig ble
Klinikk Motivasjon samlokalisert i nye lokaler. Situasjonen ble enklere etter
samlokaliseringen. Dette tillot en mer fleksibel bruk av ressursene og bedre

oppfelging av pasientene.
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5.2 Utfordringer

Klinikk Motivasjon hadde flere utfordringer. For det forste var det utskiftning av
personalet gjennom prosjektperioden. De nyansatte hadde behov for 4 bruke tid
pa 4 komme inn i rutiner og det praktiske arbeidet. De som var ansatt gjennom
hele prosjektperioden, hadde et ekstra ansvar med opplering og oppfelging.

For det andre var Klinikk Motivasjons behandlingsmodell ny i Norge. Det
var derfor naturlig at prosjektet gjennomgikk strukturelle endringer gjennom
prosjektperioden. Gjennom prosjektperioden var det ulike meninger i ansat-
tegruppen om malsettingen av prosjektet og hvordan disse skulle oppnis.

I et prosjekt som Klinikk Motivasjon var det behov for en faglig sterk leder.
Denne lederen skulle vare baerer av ideene bak prosjektet og utvikle lasninger
underveis. Prosjektets organisering ble diskutert hosten 2007. I etterkant av
dette motet ble det etablert en styringsgruppe for prosjektet.

5.3 Inntak og inntaksskriterier
Pasientene trengte ikke henvisning fra lege for 4 soke behandling ved Klinikk
Motivasjon. Pasienten sokte direkte, eller tiltaksapparatet sekte om behandling
for pasienten. Det var en intensjon at alle seknader skulle vaere vurdert innen
fjorten dager.

Inntakskriteriene var opprinnelig basert pi gjeldende LAR retningslinjer
(33). Disse retningslinjene var

* Seokeren skulle ha fylt 25 ar

* Sekeren matte ha langvarig og klart opiatdominert misbruk

* Medikamentfri behandling matte veere forsekt i «rimelig omfang»

Det kunne gjores unntak fra disse kriteriene. I de forste manedene av prosjekt-
perioden tilfredsstilte alle sokere disse kriteriene.

Etterhvert viste disse kriteriene seg som en hemsko. Allerede ved érsskiftet
2006/2007 fikk prosjektet sokere uten tidligere behandlingserfaring og sokere
som var yngre enn 25 ar. Det kom spersmal om det var riktig at et lavterskel-
tilbud som Klinikk Motivasjon skulle ha samme inntakskriterier som det or-
dinzre tiltaksapparatet. Det ble ogsi stilt spersmal om hvorfor Klinikk Moti-
vasjon gjorde vurderinger pa vegne av LAR i stedet for 4 vere et tilbud til en
bredere pasientpopulasjon. Det ble dessuten uklart om inntak i Klinikk Moti-

vasjon samtidig var et inntak i LAR, siden de samme kriteriene ble brukt.
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Inntakskriteriene ble forste gang dreftet januar/ februar 2007. Serlig stod
etiske problemer sentralt. Blant annet var det et argument at det var uetisk 4
tilby pasienter behandling med et medikament hvis pasienten ikke kunne fa
medikamentet med inn i videre behandling. Et motargument var at opiatav-
hengige ved 4 fi et medikament i en begrenset periode, fikk mulighet til 4 ta en
pause fra opiatbruken. I denne pausen fikk den opiatavhengige mulighet til &
ta stilling til om de onsket videre behandling eller ikke. Det ble ogsa argumen-
tert for at pasienter ikke nedvendigvis mitte videre i LAR. Medikamentfri
behandling var et behandlingsalternativ.

I forste omgang ble det bestemt & opprettholde gjeldende inntakskrite-
rier. Dette forte til at flere pasienter viren og sommeren 2007 fikk avslag
pa soknad om behandling, fordi pasienten var for ung og/eller ikke hadde
tilstrekkelig behandlingserfaring.

Hosten 2007 ble inntakskriteriene dreftet pa nytt. Det ble bestemt at det
ikke var Klinikk Motivasjons oppgave a vurdere om pasienten var en kandidat
tor LAR. Det viktigste inntakskriteriet var at pasienten var opiatavhengig med
mer enn seks maneders varighet. Ved prosjektstart fikk ikke pasienter som
hadde vert i LAR tidligere, godkjent behandling i Klinikk Motivasjon. Dette
ble ogsi endret. Pasienter som hadde veert i LAR tidligere, fikk begynne i Kli-
nikk Motivasjon, sa fremt de tilfredstilte gjeldende inntakskriterier.

Inntakskriteriene var fra hosten 2007 at pasienten matte:

* vare over 18 dr

* ha en verifisert opiatavhengighet i mer enn 6 maneder. Det matte vare

diagnostiserbart for legen i prosjektet

* haliten eller ingen kontakt med tiltaksapparatet

* vere bostedstilherende Oslo kommune

5.4 Den medikamentelle behandlingen - rutiner og
erfaringer

5.4.1 Valg av medikament

Det var ingen urinprever og kontroll av pasientens rusbruk i Klinikk Motiva-
sjon. For & redusere risiko for overdose, ble buprenorfin og ikke metadon valgt
som virkestoff. Dette valget var en premiss og ikke noe pasientene hadde inn-
flytelse pa. Enkelte pasienter ga uttrykk for et enske om metadon, men det var
ingen konflikter rundt dette.
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Ved prosjektstart fikk pasientene tilbud om Subutex ®. Januar 2008 endret
Klinikk Motivasjon medikament til et kombinasjonspreparat som inneholdt
bade buprenorfin og naloxone. Medikamentet hadde samme virkning som bu-
prenorfin alene hvis det ble inntatt oralt. Hvis kombinasjonspreparatet ble satt
intravenest, hadde det ikke virkning. Naloxone er et virkestoff som hemmer
virkningen av opiater (34). Formalet med kombinasjonspreparatet var 4 hindre
at pasienten satte medikamentet intravenest eller solgte det videre.

Endring av medikament kom pé bakgrunn av en anbefaling fra Helsedi-
rektoratet (35). Noen pasienter ga uttrykk for misneye med endringen, men
godtok den etter at arsaken ble forklart.

5.4.2 Medikamentell behandling; oppstart, dosering, utlevering
Startdoseringen var 4 mg buprenorfin. Etter noen timer kunne pasienten fi
ytterligere 4 mg. Det var diskusjoner blant de ansatte rundt startdoseringen.
4 mg si ut ikke ut til & dempe abstinenssymptomene. Det kom tilbakemel-
dinger fra tiltaksapparatet og flere av pasientene om at doseringen var for lav.
Pi bakgrunn av erfaringer gjennom prosjektperioden okte startdosen til 8 mg
samme dag. Deretter kunne pasienten eke dosen til 16 mg ved behov. Pasienter
som onsket hoyere dosering enn 16 mg, matte avgi urinprever som matte veere
negative for alle rusmidler.

Pasientens ruspavirkning ble vurdert for hver medikamentutdeling. Doser
ble justert hvis det var nedvendig. Medikamentet mitte alltid inntas under
pasyn. Det var ikke mulig 4 inngé avtale om andre utleveringsordninger, men
stabile pasienter fikk tilbud om doble og triple doser. Pasienter som ikke on-
sket & mote til medisinering hver dag, kunne meote hver andre eller tredje dag
i stedet for.

Ved uteblivelse fra medikamentutdeling i mer enn to dager ble dosen halv-
ert. Hosten 2008 ble retningslinjene ved fraver endret. Det ble vurdert i hvert
tilfelle om pasienten kunne fa full dose pé tross av to dagers fraver.

Etter at sengeavdelingen ble lagt ned, fikk Klinikk Motivasjon nye lokaler
med sofa og bord pa venterommet. Det ble satt frem kafte og kjeks til pasi-
entene som ventet. I tillegg stod en radio pd i bakgrunnen. Dette viste seg
som en gunstig ordning som ga medikamentutdelingen en rolig og avslappet
atmosfzere. Den som delte ut medikamentet, satt pa et rom som var adskilt

fra venterommet med en halvvegg. Pi utdelingsrommet satt den som delte
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ut medikamentet, bak et skrivebord. Miljearbeideren ga selve medikamentet,
mens sykepleierne pi forhind hadde lagt medikamentet i dosett.

Mye pasientarbeid ble gjort under medikamentutdelingen. Hvis konsu-
lentene onsket & snakke med en pasient, fikk de beskjed nir pasienten kom
til utdelingen. Det var ogsi mulig for pasientene a snakke med konsulentene
under medikamentutdelingen. Da fikk konsulentene beskjed om at pasientene
onsket en samtale. Konsulentene var som oftest tilgjengelig med en gang. Ut-
delingen ble derfor integrert i behandlingen pa flere miter.

Apningstiden for medikamentutdelingen var stort sett to timer midt pa
dagen. Pasienter som av ulike arsaker ensket 4 komme for eller etter dpnings-
tid, fikk lov til dette. Men selv om Klinikk Motivasjon var fleksible og tillot
henting utenom tiden for medikamentutdeling, var det flere eksempler pi pa-
sienter som mente at to timer var for lite.

5.4.3 Fasebehandling - en vanskelig struktur

I begynnelsen av prosjektet var intensjonen 4 dele behandlingen inn i tre faser.
Det var ikke definert hvilke kriterier som mitte veere oppfylt for pasienten
gikk inn i pafelgende fase. Et skjema ble laget. Skjemaet skulle dokumentere
pasientens progresjon i behandling. Dette skjemaet ble aldri tatt i bruk. Juni
2008 begynte de ansatte pa nytt & definere og strukturere behandlingen for 4
tydeliggjore hvilken fase pasientene var i. Siden Klinikk Motivasjon var under
avvikling fra og med august 2008, fulgte ingen av pasientene, i hovedsak, de tre
tasene som var skissert i prosjektbeskrivelsen.

En av Klinikk Motivasjons utfordringer var 4 definere nir en pasient var
stabil i behandling. Mange hadde et ustabilt oppmete over en lenger tidspe-
riode, og dette var ikke lett 4 definere innen fasemodellen. Gjentatte ganger
dreftet de ansatte nir en pasient kunne defineres @ ha et stabilt oppmete. Til
slutt ble pasienter definert som stabile nir de mette til medikamentutdeling
fjorten dager sammenhengende.

Pasienter som uteble mer enn fjorten dager, matte seke pd nytt. Dette ble
bestemt ut i fra praktiske hensyn for a kunne ta inn nye pasienter i behandling.
Hyvis pasienten sluttet 4 mote til medikamentutdeling, kontaktet Klinikk Moti-
vasjon pasienten eller tiltaket som hadde henvist pasienten. Det var ikke ressurser

i prosjektet til 4 folge opp pasienter som sluttet & mote til medikamentutdeling.
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Et annet problem var 4 avgjere om det skulle vaere begrensinger pd antall
ganger en pasient begynte i behandling. Et av argumentene for 4 la pasienten
starte opp i behandling flere ganger, var at prosjektet henvendte seg til en
gruppe opiatavhengige med liten eller ingen kontakt med det ordinzre tiltaks-
apparatet. Det var derfor ikke forventet at pasientene mette stabilt til medi-
kamentutdeling. Mange pasienter startet opp i behandling, hadde et ustabilt
oppmete og uteble deretter fra behandlingen. Etter en viss periode sokte pasi-
entene om behandling pa nytt, og denne gangen stabiliserte oppmetet seg.

Det ble etterhvert tydelig at den fastsatte behandlingstiden pd ni maneder
ble vanskelig & overholde. Ni méneder var ikke tilstrekkelig behandlingstid
for en del pasienter. Noen pasienter var i behandling i opptil to ér for de kom
videre inn i det ordinzre tiltaksapparatet. Dette viste at noen pasienter trengte
lang tid i et lavterskeltilbud for de var klare for et hoyterskeltilbud som LAR.

Det var dessuten et problem at behandlingstiden ofte var avhengig av om-
stendigheter utenfor pasientens eller Klinikk Motivasjons kontroll. Det var
flere eksempler der det tok opptil ni méneder fra pasientens LAR-soknad
ble vurdert til pasienten begynte i behandling. I denne tiden var pasienten
i Klinikk Motivasjon inntil LAR kunne ta i mot ham eller henne. I andre
tilfeller var problemet at samarbeid mellom de ulike instansene i tiltaksap-
paratet ikke fungerte. Dette forsinket pasientens progresjon inn i det ordinzre
behandlingsapparatet. Det var uaktuelt a skrive pasienter ut av behandling nér
omstendigheter utenfor pasientens eller prosjektets kontroll forlenget behand-
lingstiden i Klinikk Motivasjon.

Pasienter som fikk institusjonsplass, men ikke hadde forskrivende lege, fikk
fortsatt forskrevet medikamentet fra Klinikk Motivasjon inntil videre behand-
ling var avklart. Dette gjaldt ogsa pasienter som mitte sone mens de var i

behandling i Klinikk Motivasjon.

5.4.4 Samarbeid og roller i tiltaksapparatet

Klinikk Motivasjon hadde to hovedarbeidsoppgaver i forhold til pasienten.
Den forste oppgaven var 4 stabilisere pasienten i behandling. Den andre opp-
gaven var 4 ta initiativ til at en ansvarsgruppe ble opprettet for hver pasient.
Klinikk Motivasjon skulle vaere med pa forste ansvarsgruppemete. Deretter var

den videre oppfelgingen av pasienten tiltaksapparatets ansvar.
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Denne ansvarsfordelingen fungerte ikke i praksis. Mange pasienter trengte
tettere oppfolging fra Klinikk Motivasjon for & komme i posisjon til 4 seke
annen behandling, enn det som var intensjonen da prosjektet ble etablert. Kli-
nikk Motivasjon fikk i mange tilfeller en koordinerende rolle i forhold til pa-
sienter og tiltaksapparatet. Siden Klinikk Motivasjon mette pasienten daglig
eller nesten daglig, etablerte pasienten en kontakt med de ansatte ved Klinikk
Motivasjon. Det ble derfor ogsa naturlig for de ansatte 4 delta pa ulike moter
og 4 folge opp pasienten.

Klinikk Motivasjon deltok oftest i mer enn ett ansvarsgruppemete. I en
del tilfeller deltok de ansatte i opptil fire til fem ansvarsgrupper per pasient.
I tillegg var konsulentene med péd inntakssamtaler til ulike institusjoner el-
ler rehabiliteringssteder som Syningom omsorgssenter eller Blindern rehabi-
literingssenter. De ansatte avholdt meter i fengsel med pasienter som sonet i
behandlingstiden. Det var flere pasienter som mitte folges til fastlege, enten
fordi fastlegen onsket det, eller fordi pasientene ensket det selv. Det var ogsa
tilfeller der pasienten ikke motte til avtale pa sosialkontoret. I stedet ble sosial-
konsulenten invitert til Klinikk Motivasjon for 4 gjennomfere motet i lokalene
til Klinikk Motivasjon.

Samarbeidet med andre lavterskeltiltak i Oslo kommune ble ansett som
enkelt og fruktbart. Primerkontakter fra lavterskeltiltakene var med i ansvars-
grupper i klinikken. I noen tilfeller fulgte oppsekende tjenester pasienter til
medikamentutdeling. Feltpleien og hybelhus fulgte pasienter til avtaler med
Klinikk Motivasjon. Samtidig kontaktet Klinikk Motivasjon lavterskeltilta-
kene dersom pasienter uteble fra medikamentutdelingen. Samarbeidet ble ut-
viklet fortlopende gjennom kommunikasjon mellom instansene.

Sosialkontoret hadde en viktig rolle néir pasienter ble henvist videre i det
ordinzre tiltaksapparatet. Oppgaver som a skaffe bolig og skrive LAR-sgknad,
var sosialkontorets ansvar. Det var derfor viktig at samarbeidet mellom Klinikk
Motivasjon og sosialkontoret var bra. Mange sosialkontor hadde godt etablerte
rutiner, og samarbeidet med Klinikk Motivasjon fungerte bra. Et klart inntrykk
var at samarbeidet fungerte best der sosialkontorene hadde egen ruskonsulent.

I noen tilfeller var samarbeid med sosialtjenesten vanskelig. Dette gjaldt
spesielt sosialkontorer der det var gjentatte utskiftinger av saksbehandlere.
Noen pasienter hadde fem til seks saksbehandlere i perioden han eller hun
var hos Klinikk Motivasjon. Det kunne ogsa vere en utfordring a samarbeide,
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spesielt for pasienten, i tilfeller der pasientens saksbehandler hadde ansvar for
bade rus og skonomi.

Dersom pasienten sokte LAR, matte pasienten etablere en kontakt med en
fastlege. Dette var nedvendig for legeerklering og blodprever. Det var derfor
viktig at Klinikk Motivasjon hadde et godt samarbeid med fastlegene.

Samarbeidet med fastlegene hadde noen problematiske sider. Enkelte pa-
sienter fikk for eksempel ikke time hos fastlegen. Dette kunne blant annet
vere fordi pasientene hadde uoppgjorte regninger ved legens kontor. Andre
pasienter motte ikke nér de fikk avtale hos fastlegen, ofte uten 4 melde avbud
eller 4 oppgi noen grunn. I mange tilfeller fungerte kontakten med fastlegen
torst nar Klinikk Motivasjon fulgte pasienten til fastlegen. I noen tilfeller on-
sket fastlegen at Klinikk Motivasjon skulle vare med, i andre tilfeller onsket
pasienten selv at Klinikk Motivasjon skulle veere med.

Et tredje omrade var samarbeid med spesialisttiltak. LAR ST var serlig
sentralt, siden dette tilbudet var aktuelt for svaert mange av pasientene ved Kli-
nikk Motivasjon. I utgangspunktet onsket de ansatte et nart samarbeid med
LAR slik at pasienten kunne komme raskt videre hvis de ensket dette. Det
viste det seg & veere flere typer strukturelle utfordringer i dette samarbeidet. For
det forste hadde LAR kapasitetsproblemer og vansker med 4 fi behandlet sok-
nader tilstrekkelig raskt. For det andre oppsto det uklarheter mellom LAR og
Klinikk Motivasjon i forhold til LAR-seknader fra Klinikk Motivasjons pasi-
enter. Spersmilet var hvilken status saksbehandlingen av sgknader fra Klinikk
Motivasjon pasienter skulle ha. Seknader fra Klinikk Motivasjons pasienter
ble vurdert p4 lik linje med andre seknader. Dette skapte en del frustrasjoner i
begynnelsen av prosjektperioden. I begynnelsen av prosjektperioden var det to
meter med LAR, men ingen av disse forte til de endringene ansattegruppen i
Klinikk Motivasjon ensket.

Likevel fikk alle pasientene fra Klinikk Motivasjon som sekte LAR, tilbud
om behandling. Men i noen tilfeller tok det opp til ni maneder fra ssknaden
ble vurdert til pasienten kunne starte opp i behandling. De ansatte mente at
et nzrere samarbeid mellom Klinikk Motivasjon og LAR kunne ha forkortet
denne tiden.
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5.4.5 Tiltaksapparatets erfaringer med og tanker rundt Klinikk
Motivasjon

Det var ulike syn pa Klinikk Motivasjon i tiltaksapparatet. Noen mente at Kli-
nikk Motivasjon dekket et behov for en gruppe opiatavhengige som ikke hadde
et reelt behandlingstilbud i det ordinzre tiltaksapparatet. Erfaringene var at
Klinikk Motivasjon var et godst tilbud til pasienter det var vanskelig & etablere
kontakt med. Det var et enske om at Klinikk Motivasjon fulgte opp pasienter
som sluttet 4 mote til medikamentutdeling, pd en mer systematisk miéte. Et
ambulant team som kunne fulgt opp pasienter som falt fra behandling, ville
vert en god tilleggsfaktor for Klinikk Motivasjon.

Den ubyrakratiske og enkle sgknadsprosessen ble fremhevet som positivt.
Pasientene fikk tilbud om behandling mens de var motivert. I tillegg ble pa-
sientene sett av flere i tiltaksapparatet. Klinikk Motivasjon var et tilbud som
flere av lavterskeltiltakene hadde savnet. Da prosjektet ble lagt ned, oppstod
pa nytt en mangel i systemet for opiatavhengige som ikke tilpasset seg det
ordinere tiltaksapparatet.

Noen mente det var unedvendig 4 etablere et eget prosjekt utenfor det ek-
sisterende LAR-tilbudet. Det ble ogsa stilt spersmal om hvorfor et tilbud som
Klinikk Motivasjon ikke var lokalisert hos fastlegene. Det ville ifolge noen
vert bedre 4 legge et tilbud som Klinikk Motivasjon inn under et ordinert
tiltak i stedet for & opprette et nytt midlertidig prosjekt. Det ble ogsa stilt
sporsmil ved hvorfor Klinikk Motivasjon hadde hatt en koordinerende rolle i
torhold til tiltaksapparatet. Dette var sosialkontorenes ansvarsomrade og ikke
Klinikk Motivasjon.

Representanter for felttiltakene var positive til Klinikk Motivasjon som til-
bud. P spersmal om a organisere Klinikk Motivasjon under Feltpleien, var
svaret tydelig negativt. Et av argumentene var at suksesskriteriene til Felt-
pleien, er at det ikke kan forhandles om medikamenter. A- og B preparater
forskrives aldri. Pasienten ma til fastlegen for 4 fa dette forskrevet. Det ble sagt
at om Feltpleien skulle hatt ansvaret for medikamentutdeling, ville formalet
med Feltpleien falle bort.

Videre ble det sagt at hvis Klinikk Motivasjon ble en del av Feltpleien,
kunne en risikere at pasienter ikke var @rlige om helseproblemer som folge

av rusbruk. Slik det var per i dag, kom pasientene med helseproblemer uten
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diskusjoner rundt medikamenter. A innlemme Klinikk Motivasjon i et tilbud
som Feltpleien, ble derfor ikke vurdert som fornuftig.

En alternativ losning ville vert a legge Klinikk Motivasjon, som tilbud, i
umiddelbar narhet til Feltpleien. Det mitte veere et annet personale ved Kli-
nikk Motivasjon enn ved Feltpleien, slik at de to tiltakene ikke ble forvekslet.
Hadde Klinikk Motivasjon hatt eget personale og veert tydelig adskilt fra Felt-
pleien, var tilbakemeldingene at det ville det veert positivt at Klinikk Motiva-
sjon 13 1 umiddelbar nzrhet til en av Feltpleiestasjonene.

5.4.6. Vurdering av utvikling og endringer

Klinikk Motivasjon var et tilbud som ikke hadde vert tilgjengelig i Norge tid-
ligere. Det var derfor forventet at prosjektet ville gjennomga strukturendringer
gjennom prosjektperioden. Sengeavdelingen var den minst vellykkede siden av
prosjektet. Bade lokalisering og bemanning gjorde at sengeavdelingen var lite
egnet for malgruppen. I stedet viste det seg at en poliklinikk organisert slik den
var i den siste perioden av prosjektet, var velegnet. I et fremtidig prosjekt anbe-
fales det at tidene for medikamentutdeling utvides utover de to timene som var
gjeldende i prosjektperioden.

De opprinnelige inntakskriteriene viste seg 4 vaere en hemsko for Klinikk
Motivasjon. Klinikk Motivasjon hadde pasienter som ikke hadde kontakt med
det ordinare behandlingsapparatet, som malgruppe. Inntakskriterier med krav
om behandlingserfaring virket lite hensiktsmessig for denne mélgruppen. A
tilpasse inntakskriteriene til malgruppen var derfor fornuftig.

Bade faseinndelingen og en fastsatt ovre grense for behandlingstiden var
ikke formilstjenelige for Klinikk Motivasjon. Noen pasienter trengte lang tid
i behandling for de kunne regnes som stabile i behandling. Ni méneder var
for kort tid for mange til 4 komme videre i behandlingsapparatet. En mulig
konklusjon var at et lavterskeltilbud ikke bare ber vere en inngangsport til
hoyterskelbehandling, men det bor ogsé vere et reelt tilgjengelig behandlings-
alternativ i en lengre tidsperiode.

I planleggingen av et fremtidig lavterskeltiltak som Klinikk Motivasjon,
vil det vaere viktig & avklare hvordan samarbeidet med spesialistniva, eventuelt
hoyterskelniva skal foregd. Et mulig forslag er at et slikt lavterskelniva far dele-
gert vurderingskompetanse slik at inntak i LAR kan besluttes, eller i hvert fall
legge foringer pa saksbehandlingen i LAR slik at det ikke ma sokes gjennom
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ordinzre instanser. Klinikk Motivasjons arbeidsform var godt tilpasset lavter-
skeltiltakene i Oslo. Prosjektet var mindre godt utviklet for samarbeid med by-
delsniviets sosialsentre og fastleger. Det var ikke mulig for Klinikk Motivasjon
4 kun gi et medikament og overlate resten av ansvaret til sosialkontor og fast-
lege. Her viste det seg behov for en langt mer aktiv rolle med koordinerende
og sammenbindende funksjoner.

Kjernen i behandlingsmodellen var & bruke buprenorfin som tilbud i et
lett tilgjengelig senter med lege og tverrfaglig personale. Dette var utvilsomt
gunstig og ga mulighet til 4 nd nye pasientgrupper raskere. Et fremtidig tilbud
kan formes pé ulike miter, men ber bygge pa samordning eller samarbeid/
samlokalisering med andre lavterskel helsetilbud og sosialtilbud.

5.4.7. Oppsummering av utvikling og endringer

* Klinikk Motivasjon ble utviklet som en lavterskel modell for buprenor-
fin substitusjonsbehandling til opioidavhengige.

* Grunnlaget var erfaringer fra tidligere studier og gjeldende norsk regel-
verk tilpasset behandlingsapparatet i Norge.

* Den opprinnelige modellen med to avdelinger ble forenklet. Valget ble
en poliklinikk for inntak, vurderinger, medikamentutdeling og aktiv
oppfelging.

* Flere typer driftsvansker reduserte funksjonen i forseksperioden. Inn-
takskriteriene ble justert i lopet av prosjektperioden, og Klinikk Moti-
vasjon fikk en bredere mélgruppe enn det eksisterende LAR-tilbudet.

* Medikamentvalget fungerte etter intensjonen, men doseringen ble okt
og oppstarten gikk raskere. Det var ingen komplikasjoner eller medika-
mentbetingete vansker i prosjektperioden.

* Medikamentutdelingen var to timer péa dagtid, men det viste seg behov
for behovsbasert utvidelse. Det var hensiktsmessig 4 samordne utleve-
ring og andre behandlingstiltak innenfor et felles omride med overlap-
ping og samarbeid. I helger og ferier hentet pasientene medikamentet
pa apotek.

* Modellen var basert pa fasebehandling og maksimal behandlingstid.
Dette viste seg urealistisk. Lavterskeltilbudet burde ikke tilpasses regel-
verk utarbeidet for andre formil. Det var ikke hensiktsmessig 4 bygge pa
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forhandsbestemte faser. Det var nedvendig 4 tilpasse behandlingsleng-
den til pasientens funksjon og behov.

Tiltaksapparatet viste seg for kompliserte og fragmentert til at Klinikk
Motivasjon kunne basere seg kun pi stabilisering og kontaktetablering.
Klinikk Motivasjon utviklet etterhvert en aktivt koordinerende rolle for
pasienten i forhold til tiltaksapparatet.

Modellen fungerte godt i samarbeid med lavterskeltiltak. Samarbeidet
med sosialsentrene viste seg & vare avhengig av sentrenes funksjon. Pa-
sienten hadde i stor grad behov for aktiv stette i forhold til fastlegene.
Forholdet til spesialisthelsetjenesten, spesielt til LAR, forble uavklart.
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6. Brukerstemmer: Hva var
pasientenes meninger og
oppfatninger?

Syv pasienter ble intervjuet med semi-strukturerte intervjuer. Pasientene ble
rekruttert av de ansatte ved Klinikk Motivasjon. Fem menn og to kvinner ble
intervjuet. Ingen av dem som ble intervjuet, hadde tidligere behandlingserfa-
ring fra LAR. Pasientene hadde i gjennomsnitt vert i behandling ved Klinikk
Motivasjon i ti méneder (fra 5 til 21 méneder). Gjennomsnittsalderen var 43
ar (fra 32 4r til 53 ar).

Malgruppen til Klinikk Motivasjon var ferst og fremst opiatavhengige
med lite eller ingen kontakt med behandlingsapparatet. Det virket mest hen-
siktsmessig 4 intervjue pasienter som ikke hadde behandlingserfaring fra
LAR slik at man kunne fi et bilde av malgruppens tanker rundt LAR og
ikke tidligere erfaringer.

6.1.1 Oppfatning av LAR

Da pasientene ble spurt om hva de tenkte om LAR fremhevet de fleste at
de ikke kunne snakke av erfaring. Likevel kjente alle noen som hadde vert i
LAR og hadde en mening om LAR. Setningen « LAR har all makt» var et
gjennomgiende tema blant informantene. En av informantene brukte metafo-
rene «statsslave», «slipstvang» og «bikkje» som en beskrivelse pa det & skulle vaere
LAR-pasient. En av de andre sa «men det hjelper ikke om fastlegen din skriver ut
noe, legen i LAR kjorer bare over...». En av pasientene hadde sokt LAR i lopet av
tiden i Klinikk Motivasjon. Denne pasienten sa folgende om sgknadsprosessen
«... mens jeg holdt pa med LAR-soknaden og alle de motene ...det var taft... det a
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sitte pa et mote med fem seks forskjellige mennesker som man ikke kjenner... det er de

som skal bestemme over deg og... du ma vite hva du snakker om. . .».

6.1.2 Lav terskel

Den lave terskelen hos Klinikk Motivasjon var arsaken til at de hadde sokt seg
inn i prosjektet. En av pasientene sa «Jeg hadde ikke store hip da jeg sokte Klinikk
Motivasjon... OK jeg far slenge inn en soknad... Det var mer sinn... Men etter
hvert nd... si har det blitt bedre og bedre... Jeg var veldig ustabil til a begynne
med... men det har bedret seg...». Utsagnet sier noe om at den enkle seknads-
prosessen gjorde det mulig for vedkommende 4 komme seg inn i behandling.
Dette ble bekreftet av en annen pasient som sa «Det var jo sann at jeg fikk tilbud
om plass... det var ingen haker ved tilbudet som skremte meg...det var ikke noen

trussel mot meg eller den tilverelsen jeg hadde».

6.1.3 Kort sgknadsprosess

Den korte vurderingstiden fra seknaden ble sendt til pasientene fikk svar, ble
fremhevet som positivt. Felgende utsagn kan illustrere dette «Dez at jeg kunne
komme rett hit.. jeg sendte inn en soknad pa en onsdag og dagen etter ringte jeg og
[fikk beskjed om d komme til oppstart pa mandagen. .. Bare noen fi dager etter.. .».
En av de andre sa «Det er det som er det mest positive...det at behandlingstiden
gar rimelig kjapt... For hvis du ma vente sd lenge, da er motivasjonen borte for len-
gesiden... Kanskje du er dod for det...». En tredje informant fortalte at den korte
soknadstiden var en av drsakene til at vedkommende sgkte Klinikk Motivasjon
«De fortalte meg at det fantes et sted det gikk an i soke for oss som hadde provd i
soke oss inn i LAR tidligere...men ikke fitt noen respons, eller som ikke greide d
gjore soknadene ferdig. Jeg hadde hort at Klinikk Motivasjon var et sted hvor det
tok fjorten dager fra du sokte til du fikk svar og at det var mulig i starte behandling
der..». Den korte soknadsprosessen sa ut til & ha vaere en av grunnene til at flere
av informantene begynte i behandling. Hadde seknadsprosessen tatt lenger tid,
ville de kanskje aldri ha begynt.

6.1.4 A kunne starte p& nytt

Det var ikke bare den korte ssknadsprosessen som ble fremhevet som posi-
tivt av pasientene. Like mye ble det understreket at muligheten til 4 kunne
starte pa nytt i behandlingen, var viktig. En av pasientene brukte uttrykket

50



6. Brukerstemmer: Hva var pasientenes meninger og oppfatninger

«sikkerhetsventil: «At jeg kunne starte pa nytt igjen... Det var som om jeg hadde
pa en sikkerhetsventil...». En annen sa folgende «Og hvis man faller ut av be-
handling, sd far man komme rett tilbake... Det er ikke sinn at hvis du feiler to
ganger, si mister du behandlingen. .. Ihvertfall for mitt vedkommende... det viste
seg jo at det hjalp i prove en gang til...» Ut fra det informantene sa, kan det
virke som at muligheten til & komme tilbake i behandling etter en periode
med uteblivelse var positivt, og at dette var med pa 4 hjelpe pasientene videre

i behandlingen.

6.1.5 @kt livskvalitet

Alle informantene oppga ekt livskvalitet i den perioden de har vert i behand-
ling ved klinikken. En av pasientene sa «Jeg har fitt meg fast bolig... EGEN fast
bolig... Kommunal som jeg leier. .. Jeg har ikke hatt fast bolig pd mange ar...».

En annen pasient sa «udr jeg ser hvordan andre stresser rundt, si tenker jeg nei. ..
Jeg vil ikke tilbake igjen til det samme livet igjen. .. Jeg vikner frisk hver morgen,
og det er helt topp». En tredje pasient sa «man fir friskmelding av Klinikk Motiva-
sjon. Det er jo det som er hele notteskallet i prosjektet...at man fir frigjort tid til d
gd pa sosialen. .. soke seg videre... for brukte jeg all min ledige tid pa a gjore ulovlige
ting... det slipper jeg na».

6.1.6 Doble og triple doser

Det var ikke anledning til 4 ta med medikamentet hjem fra klinikken. For at
pasientene skulle slippe 4 mote til medikamentutdeling hver dag, var det mu-
lighet for 4 fi doble og triple doser hver andre eller tredje dag. Teoretisk kan
tor eksempel dobbel dose medikament inntas slik at det oppnis tilstrekkelig
effekt i dobbelt tid, men uten vesentlige bivirkninger for evrig. En av pasien-
tene i prosjektet uttrykte usikkerhet rundt dette med doble og triple doser og
sa folgende «det fungerer ikke i fi triple doser. Da forsyner kroppen seg si gridig
av medikamentet at man er darlig igjen andre dagen» En av de andre pasientene
sa «jeg tar doble doser tre ganger i uka og enkel, en gang. .. for d fa til d ga rundt og
det har fungert over all forventning... 8a sann er det greit at en kan ta doble doser
og slippe é gi daglig». Det sa ut til at noen pasienter hadde et storre behov for
informasjon rundt bade medikamentets virkning og dosering med doble og
triple doser enn andre pasienter. Noen folte en frihet av 4 slippe 4 hente medi-

kamentet hver dag.
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6.1.7 Apningstider

Apningstidene ved Klinikk Motivasjon var stort sett to timer midt pa dagen.
Tidene ble kommentert av samtlige informanter «De kunne heller dpnet en time
tidligere og stengt en time senere... For det er jo en morgenrutine...det er nar du
vikner om morgenen... det er da du er abstinent>. En annen pasient sa «plutse-
lig ma du bare avslutte det du gjor klokken tolv. .. da ma du opp hit... du kan vere
pd en helt annen kant av byen... Hvis du hadde fitt medikamentet pa morgenen,
s@ har du hele dagen til G gjore andre ting». En tredje pasient sa «Dette at man
er avhengig av tiden mellom folv og to... Da skal man ha medisin. Hvis man da
ikke gar inn pa ordninger og kanskje tar annenhver dag og doble og triple doser
og sinn... det er slitsomt...» Det 4 hente et medikament kan oppleves som en
utfordring. En beskriver det pa folgende mate «Det er ikke det at det er sd mye i
hente den greia, men det er det... det er en stor jobb uansett. . .». De pasientene som
ble intervjuet, ga alle uttrykk for at de kunne tenke seg utvidet 4pningstid, bide

tidligere og senere pa dagen.

6.1.8 A slippe heroinsuget

Samtlige informanter understreket hvor frigjerende det var 4 slippe heroin-
suget hele tiden. En pasient fortalte hvor vanskelig det hadde vert 4 holde
seg rusfri under tidligere behandlingsforsek: «Det er ikke bare det fysiske. ..
men ndr du er ferdig med det fysiske etter en maned... halvannen... sa kommer
det psykiske som gnager... Det er som d ha en liten trekantet ting inne i hodet som
svirrer rundt hele tiden... og pirker borti en eller annen liten streng hele tiden. ..
Det er som a ha en stein i skoen... eller at du konstant har vondt i fingertuppene».
I folge informantene tok medikamentet vekk heroinsuget «Subutex tar vekk
lysten pd dop... Og tankene pa dop... Og drommene om dop som du har néir du gar
uten medikament, og det gjor livet si mye enklere nar du ikke bruker masse energi
P d tenke det du ikke kan fi...». En annen pasient sa «Heroin frister ikke nir du
gar pd subuxone... Jeg har fitt bort den der «heroin...heroin...heroin» sinn som det
var for... Da tenkte jeg bare pd heroin.. fra jeg lukket opp oynene om morgenen til
Jeg lukket de om kvelden... Og det er deilig i slippe unna det jaget». Det a slippe
heroinsuget sa ut til 4 vare en motivator for a bli i behandlingen nir de forst

hadde begynt.
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6.1.9 Kun medikament er ikke nok

Pasientene understreket flere ganger at de folte seg sett av personalet, og at de
ikke folte seg som en arbeidsoppgave som mitte gjores. En av pasientene sa
«Det er det som er det mest positive med Klinikk Motivasjon. .. de horer pd deg. ..
det er forste gang i hjelpeapparatet jeg ser at de gjor noe for meg ... hvis du skjon-
ner... At det blir resultater av det... Ikke bare. . .» ja ja, det skal vi ordne» ogsi skjer
det ingenting... 8a det er ikke bare medikamentet som er bra ... det er de som job-
ber her og...». Dette inntrykket ble ogsa bekreftet av en annen informant «De
ansatte her er veldig bra... jeg foler at de har tid her. Og det er ikke alltid at man
som rusmisbruker blir tatt pi alvor... men det har jeg folt at jeg har blitt her...
Hadde jeg ikke hatt den folelsen si hadde jeg heller ikke vert her... da hadde jeg
vert vekk...». De ansatte ved Klinikk Motivasjon s ut til 4 ha stor betydning

for pasientene som ble intervjuet.

6.2 Oppsummering av brukerstemmer
Syv pasienter ble intervjuet. Disse pasientene ble rekruttert av de ansatte i Kli-
nikk Motivasjon. Utsagnene var nyanserte og ga stemme til verdifulle pasi-
enterfaringer. Uttalelsene pekte mot betydelig erfaring i tiltaksapparatet med
opplevelse av umyndiggjering og fremmedgjorthet. Klinikk Motivasjon ble
fremhevet som annerledes pi flere mater.
* Searlig fremhevet ble den lave terskelen for 4 komme inn i behandling,
og den korte sgknadsprosessen.
* Muligheten for 4 kunne utebli fra behandling, og at det var enkelt starte
pa nytt igjen, ble vektlagt.
* Pasientene ga overbevisende uttrykk for at buprenorfin reduserte rus-
trang og ga mulighet til 4 bedre livsvilkarene.
* Detble fremhevet hvor viktig det var med et imetekommende persona-

le som hadde tid og kunne innstille sin innsats etter pasientens behov.
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7. Rekruttering, méloppnaelse
og pasientbeskrivelse

Klinikk Motivasjons hovedformal var a gi tilbud om behandling til heroinbru-
kere som av ulike drsaker ikke fikk behandling gjennom det ordinzre tiltaksap-
paratet. Det var onskelig 4 vurdere om Klinikk Motivasjon hadde rekruttert
pasienter fra den tiltenkte malgruppen for prosjektet. Det var ogsi enskelig &
male hvilken effekt behandlingen hadde hatt for pasientene i Klinikk Motiva-
sjon. Sekerinstans, vurderingstid, tidspunkt for behandlingsstartoppstart, dose-
ring og tid i behandling ble registrert for alle pasientene. Et pasientflytskjema
redegjor for hvilke pasienter som hadde hvilket forlop (se figur 1).

Pasientbeskrivelser ved inntak ble basert pd Klientkartleggingskjemaet
(KKS) som skal brukes av alle rustiltakene i Oslo kommune. Kun et mindretall
fylte ut skjemaet for angst og depresjonssymptomer (SCL-25). Resultatet fra
dette skjemaet beskrives under psykisk helse.

Kun et lite antall pasienter gjennomforte ASI-intervjuene. Vurderingene
fra ASI-intervjuene gjaldt derfor kun et mindretall med de begrensningene
dette la.

7.1 Sokerinstanser, vurderingstid og avgjerelser

Klinikk Motivasjon mottok 252 seknader om behandling i lopet av ett dr. Disse
soknadene gjaldt 161 personer. 60 personer sgkte om behandling minst to gan-
ger. Dette var bade pasienter som sluttet 4 mote til behandling, og pasienter som
fikk avslag pa forste sgknad. En person sekte om behandling seks ganger. Denne
personen ble godkjent hver gang, men meotte ikke til behandlingsstart for etter

gjentatte soknader. Figur 1 viser en oversikt over forlgpet i behandlingen.
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Figur 1. Pasientflyt 1. mai 2007 til 30. april 2008

161 soekere

107 54 sokere 22 sokte
godkjent for avslatt » LAR,i
behandling ettertid
22 ikke mett 17 sokte pa nytt I_, Lnytt
avslag
A Y
85 mett en eller flere 10 begynt i 2 4 ikke
. . kontakt,
ganger behandling godKjent, derf
ikke mott ertor
avslag
Totalt 95 pasienter mott en eller flere ganger
1 uteble, 2 videre i 20 videre i LAR 72 sluttet,
dode ved medikamentfri uten beskjed
overdose -behandling
16 ingen 3 sluttet, 20i 2 dede, 29 sokt 2 i annen
informasjon uten beskjed. aktiv ukjent LAR behandling
Ny soknad rus drsak enn LAR
avslatt
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Figur 2 viser en oversikt over hvor seknadene kom fra. Hybelhus sokte flest pa-
sienter til behandling. Deretter var det sosialkontor og egen henvendelse som

var mest vanlige sekerinstans.

Figur 2. Sokerinstanser (252 soknader)

Oppsekende
lege, "= Oslo" 3%
6%

Faste botilbud
5%

Venner/familie
1% Sosialkontor

21 %

Feltpleie
16 %

Hybelhus

Spreyterom 25%
3%

Lavterskeltiltakene: oppsekende tjenester, hybelhus, Feltpleien og spreyterom-
met sto til ssammen for 47 % av soknadene. Dette viste en bred kontaktflate
til tiltak som i seg selv var uten myndighet til 4 sske LAR. Dersom egensek-
nadene ble inkludert var andelen 68 %. Modellen var vellykket i forhold til en

malsetting om 4 vere lett tilgjengelig.

7.2 Vurderingstid
I folge malsettingen skulle alle sgknader veere vurdert innen fjorten dager fra
mottatt seknad. Gjennomsnittlig (median) tid fra seknaden ble registrert til
den ble vurdert, var atte dager. Vurderingstiden varierte fra beslutning samme
dag til hundre og seks dager. Hundre og seks dager var et unntak.
Forstegangssoknader tok lengst tid & vurdere. 58 soknader var over fjorten-
dagersfristen. Den mest vanlige drsaken til lang vurderingstid var vanskelighe-
ter med 4 fi tak i sosialkontor. Pasienten matte vere tilknyttet et sosialkontor

tor behandlingen kunne starte. Etter sosialkontor var manglende informasjon
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i seknadskjema den mest vanlige arsaken til lang vurderingstid. Det var ingen
torskjeller i vurderingstid avhengig av hvilke tiltak som sekte om behandling

for pasienten.

7.3 Avgjorelser og behandlingsstart
Figur 1 viser resultatet av inntaksvurderingene. 107 pasienter ble godkjent for
oppstart. 22 mette ikke til behandlingsstart. 54 personer fikk ikke godkjent
soknad om behandling i Klinikk Motivasjon. Den mest vanlige arsaken til av-
slag var at sokeren allerede hadde en etablert kontakt med det ordinzere tiltaks-
apparatet. Pasientene kunne derfor seke om behandling gjennom det ordinzere
tiltaksapparatet. Klinikk Motivasjons malgruppe var opiatavhengige som ikke
hadde kontakt med det ordinere tiltaksapparatet. Personer med en slik kontakt
ble derfor ikke godkjent som pasienter hos Klinikk Motivasjon. Etter avslag
hos Klinikk Motivasjon sekte 22/54 LAR gjennom det ordinere tiltaksappa-
ratet. 19 av de 22 pasientene som sekte LAR gjennom det ordinare tiltaksap-
paratet, var i behandling varen 2009.

Av de 54 pasientene som ble avvist, sekte 17 pasienter Klinikk Motivasjon
pa nytt. 10 av disse begynte i behandling (se figur 1).

7.4 Pasientgruppen og behandlingsforlep
73 menn og 22 kvinner meotte til behandling en eller flere ganger (totalt 95
pasienter). Gjennomsnittsalder (mean) for bide menn og kvinner var 38 ar. 1/3
viste seg & ha veert i LAR tidligere.

Mange pasienter begynte i behandling flere ganger. 36/95 pasienter hadde to
behandlingsepisoder eller mer. 4/95 pasienter hadde fire behandlingsepisoder.

En stor andel (40/95) pasienter sluttet 4 mote til behandling i lopet av de
tre forste manedene etter behandlingsstart. 10 av de 40 pasientene som sluttet
i lopet av de tre forste manedene, hadde vert i kontakt med et av de skade-
reduserende tiltakene i Rusmiddeletaten i Oslo kommune viren 2009. Disse
pasientene antas  vere tilbake til aktiv rus. 19 av de 40 pasientene som sluttet
4 mete til behandling uten & gi noen grunn, sekte i ettertid LAR gjennom det
ordinere tiltaksapparatet. Mange av disse sosknadene ble sendt etter at Klinikk
Motivasjon innferte inntaksstopp hesten 2008.
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Median behandlingstid var fem maneder. Noen pasienter var i behandling i
mer enn ett dr. Lengste behandlingstid var to ar. Pasientene uteble fra medisi-

nering i gjennomsnitt to dager per uke.

7.5 Videre i det ordinzere behandlingsapparatet
Hovedformalet med behandlingen i Klinikk Motivasjon var & motivere pasien-
tene til 4 begynne i langsiktig behandling i det ordinzre tiltaksapparatet. Dette
skjedde pa tre nivaer. Det forste niviet var ved inntak. Av de som fikk avslag,
begynte halvparten (22/58) i annen behandling.

Det andre nivaet var behandlingsperioden i Klinikk Motivasjon. 22 av 95
pasienter begynte direkte i behandling i det ordinzre tiltaksapparatet, derav 20
i LAR og 2 i medikamentfri behandling. Hovedandelen (17 pasienter) av de
som begynte behandling i det ordinzre tiltaksapparatet, hadde vert i Klinikk
Motivasjon i mer enn ni méineder.

Det tredje nivéet var etter avsluttet behandling. 72 pasienter sluttet i Kli-
nikk Motivasjon ved 4 utebli fra medikamentutdeling. Mange av disse fikk en
stabiliseringsperiode mens de var i Klinikk Motivasjon. I lopet av denne perio-
den hadde noen pasienter etablert kontakt med det ordinare tiltaksapparatet.
31/72 begynte i ettertid i annen behandling, derav 29 i LAR.

Av de 161 pasientene som sgkte om behandling ved Klinikk Motivasjon
sokte til sammen 75 pasienter ordinzr behandling. 22 ble videreformidlet di-

rekte fra Klinikk Motivasjon.

7.6 Dodsfall

1/95 dede av overdose registrert som pasient hos Klinikk Motivasjon. Denne
pasienten uteble fra medikamentutdeling dagen for overdosen. To pasienter
ble rapportert dede etter 4 ha sluttet i behandling. Den ene ble funnet ded tre
uker etter siste oppmete hos Klinikk Motivasjon. Den andre hadde uteblitt fra

behandling i flere mineder.

7.7 En gruppe med andre behov?

72 pasienter sluttet & mete til medikamentutdeling uten 4 gi beskjed. Av disse
var det 42 pasienter som antas 4 ikke ha begynt annen behandling etter Klinikk
Motivasjon. 20 pasienter var tilbake til aktiv rus. 16 pasienter var ikke registrert
verken hos LAR eller Rusmiddeletaten i Oslo kommune siden de sluttet &
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mete hos Klinikk Motivasjon. Disse pasientene fantes det ingen informasjon
om etter avsluttet behandling. 3 pasienter som sluttet hos Klinikk Motivasjon,
fikk avslag da de sokte om reinntak. 3 pasienter dede, 2 av disse etter avsluttet
behandling. Dette viste at en gruppe pasienter ikke nyttegjorde seg av Klinikk
Motivasjon slik det var planlagt og organisert i prosjektperioden.
Evalueringen av prosjektet ga ikke svar pa hvilke behov denne gruppen had-
de, eller hvilke typer tiltak som kunne vart nyttige. Noen pasientutsagn antydet
at et fortsatt lavterskeltilbud kunne vert riktig for noen. En del av pasientene
som trakk seg ved slutten av prosjektperioden, og noen av de som ble borte tid-
ligere, ga uttrykk for at de likte tilbudet ved Klinikk Motivasjon. De onsket seg
imidlertid ikke et rehabiliteringstiltak med krav til avhold og kontroll. Deres

onske var et tilbud som reduserte risiko og problemer med rusmiddelbruken.

7.8 Pasientbeskrivelser

Pasientbeskrivelsene ble basert pi klientkartleggingsskjemaet (KKS). 61/95
pasienter fylte ut KKS. Beskrivelsen dekket dermed 2/3 av pasientene ved inn-
tak i behandling. Det var pafallende at KKS, som i utgangspunktet skal fylles ut
for alle pasienter i rusbehandling, ikke var utfylt for mer enn 2/3 av pasientene
som begynte i behandling hos Klinikk Motivasjon.

Hovedandelen av pasientene var norske statsborgere og fedt i Norge. 47/61
var ugifte. 6/61 hadde ikke avsluttet grunnskole. 28/61 hadde avsluttet skole-
gangen etter ni ar grunnskole. 37/61 var uten fast bolig ved inntak i behand-
ling. Sosialstenad var hovedinntekt for 48/61 (se figur 3).
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Figur 3. Viktigste inntekt siste 4 uker for Klinikk Motivasjon (n=61)
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36/57 var kroniske barere av hepatitt C, mens 2/61 var HIV positive. 27/61
hadde en kroppslig skade som pavirket livsforsel eller livskvalitet.

7.8.2 Rusbruk fer inntak i behandling
KKS ble brukt som grunnlag for & beskrive pasientenes rusbruk ved inntak i
Klinikk Motivasjon. 61 av 95 hadde besvart spersmalene om rusbruk.

Mest brukte rusmiddel var heroin. Debutalder for heroinbruk var gjennom-
snittlig (mean) 22 ar. Median var 21,5 ar. Den yngste var 14 ir og den eldste
36 ar forste gang de brukte heroin. En pasient reykte heroin, mens resten av
pasientene injiserte daglig eller nesten daglig da de begynte i behandling. Alle
pasientene brukte flere rusmidler. Amfetamin, benzodiazepiner og cannabis var
mest brukte rusmidler etter heroin.

13/61 hadde aldri fatt noen hjelp for rusavhengighet tidligere. 38/61 hadde
hatt en eller flere overdoser med narkotika i lepet av livet. 19/61 hadde hatt
en eller flere overdoser med medikamenter i lopet av livet. 34/61 hadde hatt
en eller flere overdoser med kombinasjon av narkotika, medikamenter og/eller

alkohol i lopet av livet (se figur 4).
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Figur 4. Andel (%) med overdose for Klinikk Motivasjon (n=61)
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7.8.3 Psykisk helse

Beskrivelse av psykisk helse ved inntak i behandlingen ble basert pa KKS. 60

pasienter hadde fylt ut spersmalene om psykisk helse i KKS.

sjoner i lopet av livet (se figur 5). 40/60 hadde hatt en lengrevarende periode
med alvorlig angst i lopet av livet. 40/60 oppga at de hadde hatt alvorlige

En stor andel (42/60) hadde hatt en langvarig periode med alvorlige depre-

tanker om 4 ta livet sitt i lopet av livet. Totalt rapporterte 84 % at de hadde

opplevd langvarige psykiske problemer i lopet av livet.

62



7. Rekruttering, méloppnéelse og pasientbeskrivelse

Figur 5. Psykisk helse. Andel (%) siste 4 uker for behandling og i lopet av livet (n=60)
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7.8.4 Skjema om angst-, depresjon- og kroppslige symptomer
(SCL-25)
Opprinnelig skulle dette skjemaet fylles ut samtidig med KKS ved inntak i
behandlingen. Dette ble ikke gjort. 30 pasienter fylte ut dette skjemaet i lopet
av ett ar. Dette var 1/3 av pasientene. Det var derfor usikkert om resultatene fra
dette skjemaet var representativt for alle pasientene ved Klinikk Motivasjon
Av de 30 som fylte ut skjemaet, ble 23 klassifisert som en «case» i forhold til
symptomer pa angst-, depresjon- og kroppslige plager. Pasienter med en gjen-
nomsnittscore hoyere enn én ble klassifisert som en «case». De som ble klas-
sifisert som en «case», hadde hatt betydelige symptomer i lopet av siste uken

tor de begynte i Klinikk Motivasjon. Gjennomsnittsscoret (mean) for SCL-25
var 1,85 (median 1,94, 95 % CI 1,5-2,2).

7.9 Behandlingseffekter av Klinikk Motivasjon

Selv om den overordnede malsettingen var 4 forankre pasientene i annen be-
handling, var behandlingen i Klinikk Motivasjon i seg selv en reell behand-
lingsinnsats. Malestokken var ASI-intervjuet som bide skulle brukes ved inn-

tak og som oppfelging i behandlingen.
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Dette viste seg ikke gjennomferbart. Det ble derfor bestemt at ASI-in-
tervjuet skulle gjennomfores fire til fem méneder etter behandlingsstart. Pa
tross av at ASI-intervjuet var et inntaksintervju, kunne noen av spersma-
lene beskrive situasjonen siste tredve dager. Det ble derfor bestemt at ASI-
intervjuet skulle dokumentere hvordan det gikk med pasienten fire til fem
maneder etter behandlingstart.

53 pasienter var i behandling mer enn tre méineder. 19 pasienter gjennom-
torte ASI-intervjuet. 13 av de 19 pasientene som gjennomferte ASI-intervjuet,
fortsatte behandling i det ordinare tiltaksapparatet etter Klinikk Motivasjon.
Fordi kun et lite antall pasienter gjennomferte ASI-intervjuet, ble det bestemt
4 utelate beskrivelsene fra evalueringsrapporten. Dette fordi det var vanskelig &
vite om de var representative for alle pasientene ved Klinikk Motivasjon. Like-
vel ga intervjuene en antydning om endring i heroinbruk under behandling.

Ved inntak viste KKS-opplysningene at nesten alle pasientene hadde
brukt heroin daglig eller nesten daglig siste fire uker for behandlingen star-
tet. I ASI-intervjuet svarte pasientene at de hadde brukt heroin gjennom-
snittlig (mean) en dag de siste tredve dagene for ASI-intervjuet. Dette ga
et inntrykk av at pasienten hadde et sterkt redusert bruk av heroin under

behandlingen i Klinikk Motivasjon.

7.10 Vurdering av rekruttering, méloppnaelse og
pasientbeskrivelse

Klinikk Motivasjon hadde kort vurderingstid av ssknader. Seknadene viste
en bred kontaktflate av tiltak som sekte behandling for pasientene. Det-
te viste at Klinikk Motivasjon var vellykket i forhold til maélsettingen om
lett tilgjengelighet.

Halvparten av de som fikk avslag pa ssknad om behandling i Klinikk Moti-
vasjon, sekte LAR gjennom det ordinare tiltaksapparatet. Klinikk Motivasjon
hadde derfor gjort en riktig vurdering av disse seknadene. Arsaken til avslag var
at pasientene kunne soke behandling gjennom det ordinere tiltaksapparatet.
Muligens trodde noen pasienter at de ikke var kvalifisert for LAR og hadde
ikke sokt behandling tidligere. Da de fikk avslag fra Klinikk Motivasjon med
begrunnelse om at de kunne sgke gjennom det ordinare tiltaksapparatet, kan
noen av pasientene ha fitt motivasjon til 4 seke LAR.
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Litt under halvparten sokte Klinikk Motivasjon pa nytt etter avslag pa forste
soknad. Kun en av disse fikk avslag pd andre seknad. I begynnelsen av evalue-
ringsperioden var inntakskriteriene de samme i Klinikk Motivasjon som i LAR.
Inntakskriteriene ble etter hvert mer dpne. Noen av pasientene som fikk inntak
pa andre sgknad, hadde fatt avslag da inntakskriteriene var begrenset. Dette kan
torklare hvorfor mange fikk godkjent andre seknad etter avslag pé forste.

I planleggingen av Klinikk Motivasjon var intensjonen at behandlingsfor-
lopet inkluderte tre faser pa til sammen ni maneder. Denne faseinndelingen
fungerte ikke i praksis. En av arsakene til dette var blant annet at mange pasi-
enter begynte i behandling flere ganger. En annen arsak var at noen pasienter
var i behov av lenger tid i behandling enn ni méineder for de var klare for 4
soke annen behandling. Dette viste at faseinndelingen var lite hensiktsmessig.
I stedet var det behov for individualtilpasset behandlingstid. Et fremtidig be-
handlingstilbud ber ikke ha begrensninger pa tid i behandlingen.

I lopet av prosjektperioden ga noen pasienter uttrykk for at de ikke ensket
behandling i det ordinare tiltaksapparatet. Noen av disse pasientene sluttet
4 mote til medikamentutdeling nar de ble mott med krav om sgknad til det
ordinare tiltaksapparatet. Et lite antall pasienter avviklet behandlingen nér
prosjektet ble avsluttet uten & ha kommet inn i ordinzr behandling. Disse
pasientene har per i dag ikke et reelt behandlingstilbud. For denne gruppen
pasienter ber det vurderes om et omsorgs- og stabiliseringstilbud skal vere
tilgjengelig. Dette ma da vere et tilbud med skadereduksjon som malsetting.

En pasient dede i behandling i Klinikk Motivasjon. To pasienter ble rappor-
tert dode etter 4 ha sluttet 4 mote til medikamentutdeling. 19 pasienter var det
ingen informasjon om etter endt behandling i Klinikk Motivasjon. Dette betyr
at det kan ha vert flere dedsfall i denne gruppen enn det som ble rapportert.

Tre tidligere undersekelser av pasienter i rusbehandling ble brukt som
sammenligning med pasientene fra Klinikk Motivasjon (14;32;36). Den forste
var kost-nytte undersekelsen fra 2003 (32). Denne undersokelsen undersekte
pasienter i ulike typer rusbehandling, inkludert metadonassistert rehabilite-
ring (32). Den andre undersekelsen var en rapport om KKS-resultatene fra
pasienter i ulike typer rusbehandlingstiltak (36). Denne undersokelsen skilte
ikke mellom ulike rusbehandlingstiltak (36). Den siste undersokelsen var sta-
tusundersokelsen av LAR fra 2008 (14). Statusundersekelsen er en arlig un-
dersokelse av alle LAR-tiltakene i Norge.
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Pasientene ved Klinikk Motivasjon skilte seg ikke ut fra pasientpopulasjo-
nene fra undersekelsene beskrevet over (14;32;36). Bide andelen kvinner (1/3)
og gjennomsnittsalderen (38 ar) var tilnsermet lik (14;32;36). Utdannelsesniva
blant Klinikk Motivasjon pasientene var tilsvarende bade kost-nytte underse-
kelsen og KKS rapporten (32;36). Hovedandelen av pasientene ved Klinikk
Motivasjon hadde sosialhjelp som viktigste inntektskilde, dette var det samme
som pasienter i metadonassistert rehabilitering i kost-nytte undersekelsen (32).

Pasientene ved Klinikk Motivasjon skilte seg heller ikke ut i form av psy-
kisk helse. Andelen som oppga at de hadde hatt perioder med angst, depresjon
og suicidale tanker var ogsi tilsvarende undersokelsene beskrevet over (32;36).
Halvparten av pasientene ved Klinikk Motivasjon hadde hatt en eller flere over-
dose i lopet av livet. Dette var i samsvar med kost-nytte undersekelsen (32).

Andelen som visste at de var kronisk barere av hepatitt C var heyere enn
pasientpopulasjonen undersekt i KKS-rapporten (36). Arsaken til dette var
sannsynligvis at pasientene i Klinikk Motivasjon i hovedsak var spreytebru-
kere. I KKS-rapporten var alle typer rusbehandlingstiltak inkludert, ikke bare
behandling for spreytebrukere (36).

Det var en hoy andel uten fast bolig blant pasientene ved Klinikk Motiva-
sjon. Dette var hoyere enn pasientene i KKS-rapporten (36). Klinikk Motiva-
sjons malgruppe var pasienter som ikke hadde tilpasset seg det ordinaere til-
taksapparatet. Det var forventet at en stor andel av pasientene ikke hadde fast
bolig ved inntak i behandlingen. Dette var ogsa en av arsakene til at Klinikk
Motivasjon etablerte en sengeavdeling i begynnelsen av prosjektperioden.

Nesten alle pasientene injiserte daglig. Alle pasientene brukte flere rusmid-
ler. I tillegg hadde en stor andel av pasientene hatt overdoser med ett eller flere
stoffer. Med bakgrunn i Klinikk Motivasjons pasientpopulasjon s det ut til at
prosjektet traft malgruppen.

7.11 Oppsummering rekrutiering, méaloppndelse og
pasientbeskrivelse
* Ilopet av ett dr fikk Klinikk Motivasjon 262 seknader fra 161 perso-
ner. 68 % kom fra lavterskeltiltak eller fra pasienten selv. Hoveddelen
av seknadene ble behandlet innen fjorten dager. Milsettingen om lett
tilgjengelighet ble oppfylt.
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54 pasienter ble vurdert som 4 vare utenfor malgruppen. 22 av disse
sokte LAR pa vanlig mite. 10 av de 54 ble tatt inn i Klinikk Motivasjon
etter ny spknad. Dette bekreftet biade behovet for 4 avgrense malgrup-
pen til de som trengte det, og behovet for gjentatte vurderinger.

Den typiske pasient var en mann 38 med nesten 20 érs heroinmisbruk,
uten inntekt, ofte uten fast bolig, omfattende helseproblemer og ne-
gative erfaringer fra tiltaksapparatet. Dette var karakteristika for den
onskede malgruppen.

Det var frafall gjennom hele prosjektperioden, ved oppstart, under be-
handlingen og ved forsek pa videreforing. Mange sekte imidlertid om
behandling gjentatte ganger. En betydelig andel sokte LAR etterpa.
Av 95 som kom til behandling ble 22 direkte viderefort til annen behand-
ling, majoriteten til LAR. Ytterligere 31 sokte annen behandling etter 4
ha sluttet 4 mote hos Klinikk Motivasjon. Dette kan tolkes som at Klinikk
Motivasjon hadde gkt motivasjonen og evnen til 4 komme i behandling
ogsa for mange av de som sluttet & mote hos Klinikk Motivasjon.

Det var ingen typiske faser i behandlingen, men det var behov for sys-
tematisk vurdering og oppfelging i forhold til den enkelte pasients si-
tuasjon. Behandlingstiden oversteg ofte den antatte maksimaltiden. Et
tremtidig tilbud ber frigjeres fra fasekrav og ovre tidsbegrensning.
Enkelte syntes & onske og trengte et tilbud med lavterskelpreg uten tids-
begrensning. Dette pekte mot et behov for en skadereduksjonsmodell,
eventuelt i form av et omsorgs- eller stabiliseringstilbud.

Grunnlaget for & bedemme behandlingseftekter i prosjektet var svakt,
men de data som foreld pekte mot en drastisk reduksjon av heroinbru-

ken i behandlingstiden.
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Klinikk Motivasjon var det forste lavterskeltilbudet i Norge der opiatavhengige
fikk tilbud om buprenorfin uten en omfattende ssknadsprosess. Gjennomsnitt-
lig vurderingstid av seknader var tolv dager. Noen pasienter fikk begynne be-
handling i lepet av noen dager etter at ssknaden var sendt til Klinikk Motiva-
sjon. Dette ga opiatavhengige muligheten til & begynne i behandling mens
motivasjonen fortsatt var tilstede.

Den typiske pasient var en mann pa 38 ar med nesten 20 ars heroinmis-
bruk, uten inntekt, ofte uten fast bolig, omfattende helseproblemer og negative
erfaringer fra tiltaksapparatet. I tillegg hadde han hatt en eller flere overdoser
tor behandling i Klinikk Motivasjon. Han oppga at han hadde hatt perioder
med angst, depresjon og suicidale tanker.

1/3 av pasientene hadde tidligere mislykket behandling i LAR. Klinikk
Motivasjons mélgruppe var pasienter som ikke hadde tilpasset seg det ordi-
nere tiltaksapparatet. Som forventet manglet en stor andel av pasientene fast
bolig ved inntak i behandlingen. Dette var ogsa en av arsakene til at Klinikk
Motivasjon etablerte en sengeavdeling i begynnelsen av prosjektperioden.

Nesten alle pasientene injiserte daglig. Alle pasientene brukte flere rusmid-
ler. I tillegg hadde en stor andel av pasientene hatt overdoser med ett eller flere
stoffer. Pasientpopulasjon viser at prosjektet traft mélgruppen.

Klinikk Motivasjon hadde flere tiltak som skulle gjore behandlingen tilpas-
set malgruppen. Det var en kort seknadsprosess. Pasientene fikk mulighet til 4
begynne i behandling flere ganger. Det var ingen kontroll av rusbruk. I tillegg
kunne pasientene fa doble og triple doser, slik at de slapp 4 mete til medika-
mentutdeling hver dag. Pi tross av disse tiltakene var det en stor andel som
avsluttet behandlingen.

72 pasienter sluttet i Klinikk Motivasjon uten 4 ha sgkt seg videre i det

ordinzre behandlingsapparatet. 44 pasienter sluttet innen tre méineder etter
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behandlingsstart. Andelen som sluttet i behandling var hey sammenlignet
med andre rusbehandlingstiltak (14;32;36).

Det kan ha vert mange drsaker til at en stor andel avsluttet behandlingen
uten 4 ha etablert kontakt med det ordinere tiltaksapparatet. Den forste drsa-
ken kan ha vert medikamentutdelingens varighet. Dette var stort sett to timer
midt pa dagen. De syv pasientene som ble intervjuet, sa alle at apningstidene
burde vart lengre. Flere av pasientene ga uttykk for at det 4 hente medikamen-
tet ikke var en stor oppgave i seg selv. Men nir en matte hente medikamentet
i lopet av to timer, si kunne det bli en stressfaktor. | NSW, Australia ble det
etablert et tilsvarende tilbud som Klinikk Motivasjon i 1987 (37;38). Medi-
kamentutdelingen i det australske tilbudet var mellom klokken 1200 og 2000
(37). Klinikk Motivasjons dpningstider var lite tilpasset méilgruppen for pro-
sjektet. Malgruppen var pasienter som ikke hadde tilpasset seg det ordinzere
tiltaksapparatet. Det ville veert mer hensiktsmessig at medikamentutdelingen
var mer tilnaermet det australske tilbudet.

En annen érsak til at en stor andel pasienter sluttet i behandling, kan ha
veert medikamentvalget. Pasienter som far buprenorfin i substitusjonsbehand-
ling har en storre risiko for 4 slutte i behandling sammenlignet med pasien-
ter som far metadon (39). Det var ingen kontroll med pasientenes rusbruk i
Klinikk Motivasjon. Rasjonalet for & velge buprenorfin for 4 redusere risiko
for overdoser, var derfor forstaelig. Likevel kan medikamentvalget ha vert en
medvirkende arsak til at s mange sluttet i behandling.

En tredje drsak kan ha vart manglende oppfelging av pasienter som sluttet
4 mote. Det var ikke ressurser i prosjektet til aktivt 4 folge opp slike pasien-
ter. Klinikk Motivasjons prosjektbeskrivelse omfattet heller ikke oppfelging av
slike pasienter. Det at pasienter som sluttet, ikke ble fulgt opp, forte til at det
ikke finnes informasjon om érsaken til avsluttet behandling. Muligens ville et
hoyere antall fortsatt om det hadde veert en tettere oppfelging. I et fremtidig
prosjekt burde pasienter som faller ut av behandling, bli fulgt opp pé en syste-
matisk og strukturert mate. Dette kan blant annet gjores ved at et ambulerende
team oppseker pasienten. Et etablert samarbeid med annen oppsekende virk-
somhet er ogsa en mulighet.

I planarbeidene ble det forutsatt at pasienter som uteble mer enn fjorten da-
ger, mitte soke om behandling pi nytt. En del pasienter uteble mer enn fjorten
dager og henvendte seg pa nytt etter 4 ha uteblitt en periode. Néir pasientene
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henvendte seg pa nytt, matte det skrives en ny seknad, som deretter matte vur-
deres. Som oftest kunne pasientene begynne i behandling i lepet av kort tid. Si-
den Klinikk Motivasjon var et prosjekt med fa terskler for behandling, ville det
vert bedre om det tok lenger tid for pasienter ble regnet som avsluttet i behand-
ling. Alternativt kunne pasientene fitt begynne i behandling igjen uten 4 métte
skrive en ny seknad, pi tross av at de var regnet som avsluttet i behandling.

Pi den annen side var Klinikk Motivasjon et tidsbegrenset prosjekt. Dette
betyr at det av praktiske grunner ville vert vanskelig 4 innfere en tre eller seks
maneders bestemmelse. Problemene ved dette ble redusert ved at det var en
enkel prosess @ begynne i behandling pa nytt. Dette betyr at selv om pasien-
ten sluttet i behandling og ble regnet som avsluttet, var det ikke vanskelig a
begynne pi nytt. I et fremtidig prosjekt ber man vurdere 4 la pasientene veere
registrert som pasienter i en lenger periode enn fjorten dager pé tross av fjorten
dagers uteblivelse. Da vil man slippe & bruke tid pa 4 vurdere seknader pa nytt,
og man vil kunne begynne medisineringen raskere.

Da Klinikk Motivasjon ble etablert var det en forutsetning at tilbudet var
tidsavgrenset. Malsettingen med behandlingen var videreforing til LAR eller
andre behandlingstiltak. Erfaringene viste at de fleste pasientene som sekte
seg inn i det ordinzre tiltaksapparatet, hadde vert i behandling i Klinikk Mot-
ivasjon i mer enn ni maneder. Den viktigste arsaken til lang behandlingstid,
var saksbehandlingstiden i behandlingsapparatet. I tillegg tok det lang tid for
noen pasienter 4 utvikle et aktivt enske og evne til i soke seg videre. Det tok
ofte mer enn den opprinnelige tidsavgrensningen pa ni maneder a komme
videre i behandling. Dette var i samsvar med tidligere undersokelser (40-42).

Tidsavgrensningen til Klinikk Motivasjon var relatert til muligheten for
forskrivning av avhengighetsskapende midler i henhold til det norske lovver-
ket (21). Formélet med Klinikk Motivasjon var ikke & gi et langvarig behand-
lingstilbud. Noen pasienter var i behandling hos Klinikk Motivasjon i opp til
to ar, men avsluttet behandlingen da de ble mott med krav om 4 sgke annen
behandling. Det er mulig at noen pasienter vil bruke lang tid pa a bli motivert
inn i behandling, pa tross av et tilbud som Klinikk Motivasjon. For disse pa-
sientene ville Klinikk Motivasjon fungert som et rent skadereduserende tiltak.
Fokuset for denne gruppen ville veere 4 gi et medikament og mulighet for sam-
tale. Pasienten burde jevnlig fa tilbud om 4 komme videre i behandlingsproses-

sen, men ikke presses med andre krav for pasienten selv er klar for det.
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I'et fremtidig prosjekt anbefales det at muligheten for forlenget forskrivning
utredes. Det er viktig at det ikke blir en begrensning for hvor lenge en pasient
kan vere i behandling. I stedet ber det vaere et system som kan sgke pasienten
videre i behandlingsapparatet nir han eller hun er klar for det. P4 denne miten
sikres alle opiatavhengige som ensket det, mulighet til behandling.

En dansk studie fant at behandling kun med et medikament uten rehabi-
litering, var like lite hensiktsmessig som for store krav til rehabilitering (43).
Den opprinnelige intensjonen med metadonbehandling var aldri kun 4 gi et
medikament (44). Med dette menes ikke at alle pasienter skal ha samme re-
habiliteringsnivd som malsetting, men at medikamentet skal veere en del av
et tilbud som inneholder muligheter til utvikling. Dette mé vare tilpasset
den enkeltes situasjon og ressurser i storre grad enn det lett har blitt forutsatt
innenfor et rehabiliteringsparadigme.

En femte érsak til den hoye frafallsraten kan ha veert kravet om urinprever
for pasienter som gnsket hoyere dosering enn 16 mg buprenorfin. Urinprevene
matte vare negative for alle rusmidler. Det er mulig at noen pasienter ikke ble
tilstrekkelig medisinert fordi de ikke ensket & avlegge urinpreve og av den grunn
sluttet 4 mote til behandling. Ved et eventuelt fremtidig behandlingstilbud til
denne gruppen ber rasjonalet for 4 avkreve urinprover, diskuteres grundig.

En annen alternativ drsak til hoy frafallsrate kan ha vert organisatoriske
utfordringer. De forste seks ménedene av prosjektet gikk med til 4 lyse ut stil-
linger og ansette personale. Deretter tok det seks méneder for prosjektet be-
gynte 4 finne en organisasjonsform. Etter ett drs drift ble prosjektet omstruk-
turert. Sa var prosjektet i drift i et halvt 4r for det ble innfert inntaksstopp.

Den siste omstruktureringen av prosjektet sa ut til & vare mest tilfreds-
stillende bade for ansatte og pasienter. Det ville vaert onskelig 4 vite om flere
pasienter hadde fortsatt behandlingen om tilbudet hadde vert tilgjengelig
over en lenger periode. Det er mulig at pasienter som sluttet i behandlingen,
hadde kommet tilbake om prosjektet ikke hadde innfert inntaksstopp. Etter
inntaksstopp fikk kun pasienter med store muligheter for & komme videre i
behandling innen april 2009, mulighet for behandling. Det er derfor mulig at
noen av pasientene som sluttet i behandling, ville kommet tilbake om Klinikk
Motivasjon ikke hadde avviklet. Den observerte frafallsraten kan derfor vere
hoyere enn hva som ville vart sett under ideelle forhold. Frafallsraten ma fol-
gelig vurderes ut i fra de tidsbegrensningene prosjektet hadde.
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Ett av de mindre vellykkede sidene ved Klinikk Motivasjon var sengeav-
delingen. Intensjonen var at pasientene skulle fa tilbud om et sted 4 bo i den
tidlige fasen av behandlingen. Det var lavt belegg, fa kvinnelige sokere til av-
delingen og blandede erfaringer med driften. Sengeavdelingen ble derfor av-
viklet desember 2007.

Det var flere mulige arsaker til at sengeavdelingen ikke fungerte etter in-
tensjonene. For det forste var lokalisering av avdelingen lite hensiktsmessig.
Sengeavdelingen ble lagt til et hybelhus som hadde mannlige rusbrukere som
malgruppe. Det var derfor ikke overraskende at det var fa kvinnelige sokere
til avdelingen. Avdelingen var ogsa lite hensiktsmessig for mannlige pasienter
ved Klinikk Motivasjon. Pasientene ved sengeavdelingen mitte daglig omgas
beboere fra hybelhuset, og dette var en utfordring i forhold til 4 skulle etablere
et mer rusfritt liv. Videre var bemanningen av sengeavdelingen utilstrekkelig
med tanke pa Klinikk Motivasjons malgruppe. Hvis avdelingen skulle hatt
en funksjon, métte den hatt degnbemanning av ansatte fra Klinikk Motiva-
sjon. Den skulle ogsa vert lokalisert pa et mye mer skjermet sted enn det som
var tilfelle i dette prosjektet. Om en skal etablere Klinikk Motivasjon som et
permanent tilbud, anbefales det ikke 4 inkludere sengeavdelingen innenfor de
rammer det her ble forsokt.

Klinikk Motivasjon gjorde en reell innsats for en hey andel pasienter pa
tross av lav bemanning og uklar motivasjon hos mange av pasientene. 95 pasi-
enter begynte i behandling én eller flere ganger i lopet av ett ar. 23 % sokte og
fikk godkjent behandling i det ordinare behandlingsapparatet. Dette betyr at
for noen var Klinikk Motivasjon et viktig, og antagelig et avgjerende, tilbud for
4 komme videre i behandling.

Et av de positive trekkene ved Klinikk Motivasjon si ut til 4 veere utfor-
mingen av lokaler og arbeidsform. Pasientene verdsatte den dpne losning for
medikamentutdeling uten et eget avlukke for medisinering. Den som delte ut
medikamentet, satt bak et skrivebord, og utdelingen ble som oftest gjennom-
fort sammen med samtale og uformell kontakt. Det ble lagt vekt pi uformelle
samtaler mer enn intervjuer og radgivning pa konsulentens kontor. Flere pasi-
enter ga uttrykk for at dette var viktig. Det vurderes som viktig at det ble lagt
vekt pé 4 skape feerrest mulig barrierer, bade fysiske og psykologiske, mellom
pasient og konsulent.
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Det ble ogsi vurdert som viktig at meter ofte ble avtalt rett forutfor el-
ler etter medikamentutdelingen. Dels slapp pasientene 4 mete til ytterligere
avtaler, og dels gjorde denne arbeidsformen at flere meotte til avtaler. Et annet
positivt trekk var at sosialkonsulenter eller andre fra tiltaksapparatet kunne
mote pi Klinikk Motivasjon. Klinikk Motivasjon fungerte derfor ikke bare
som et kontaktsted med medikamentutdeling. I mange tilfeller fungerte den
ogsd som en koordinerende instans og en meteplass mellom tiltaksapparatet
og pasientene.

Denne funksjonen ble kritisert av enkelte samarbeidspartnere som men-
te at behandlingsapparatet selv kunne og burde gjennomfere slike oppgaver.
Men erfaringer viste at det ordinzre behandlingsapparatet ofte manglet res-
surser til 4 behandle mélgruppen til Klinikk Motivasjon. Klinikk Motivasjon
ble et naturlig kontaktpunkt siden pasientene hentet medikamentet der. Kli-
nikk Motivasjon fikk en unik mulighet til & opprette en stabil kontakt med
pasienter, over en lenger tidsperiode ved at pasienten hentet medikamentet
der. De ansatte ved Klinikk Motivasjon ga ogsi uttrykk for at det var naturlig &
tolge pasientene til ansvarsgrupper, fastlege eller inntakssamtaler, fordi Klinikk
Motivasjon ble en viktig del av pasientens liv.

I et fremtidig prosjekt ber den koordinerende rollen forsterkes ytterligere slik
at det er tilstrekkelig med ressurser til 4 folge opp pasienten. Nir det ordinzre
behandlingsapparatet er mobilisert og klar til 4 ta over ansvaret, kan det koordi-
nerende ansvaret overfores. Men for noen pasienter vil det vare mer naturlig at
den instansen som ser pasienten mest, ogsa har den koordinerende rollen.

Et annet sentralt trekk ved Klinikk Motivasjon var at pasientene fikk et
vedlikeholdsmedikament i seknadsprosessen. Pasientene fikk fortsette mens
de ventet pd & komme i gang i LAR etter innvilget ssknad. Klinikk Motivasjon
erfarte at det kunne ta opp til ni maneder fra pasientens seknad ble vurdert
pa et LAR-senter til behandlingen begynte. Dette skyldtes ikke nedvendigvis
LAR-senteret, men at behandlingen forutsatte avtale med og forberedelser
hos sosialkontor og fastlege. Nar noen pasienter hadde hatt opp til fem til seks
konsulenter i lopet av en slik seknads- og forberedelsesperiode, var det lett 4
forstd at inntak i det ordinre behandlingsapparatet i mange tilfeller ble sett
pa som uoppnielig for noen.

Den samlede vurdering av Klinikk Motivasjon var at tilbudet hadde bade

sterke og svake sider. Den reelle funksjonstiden fra Klinikk Motivasjon fant en
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god organisasjonsform til det ble innfert inntaksstopp, var svert kort. Funk-
sjonen viste at et behandlingstiltak etter denne modellen ville ha viktige funk-
sjoner i tiltaksapparatet i Norge og utfylle det eksisterende. Hovedlerdommen
var at prosjektet nidde frem til en pasientgruppe som vanligvis ikke har et reelt
behandlingstilbud. Denne andelen ville med stor sannsynlighet kunne okes i
en revidert modell uten tidsavgrensning. Prosjektet anbefales derfor etablert
som et ordinzrt tiltak med noen modifikasjoner.
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9. Anbefalinger for et
fremtidig tilbud

Det er flere sider ved Klinikk Motivasjon som anbefales viderefort i et frem-
tidig behandlingstilbud. Dette gjelder blant annet den korte seknadsproses-
sen og muligheten til 4 begynne i behandling flere ganger. Det vurderes som
viktig at et slikt behandlingstiltak er uten kontrolltiltak i forhold til rusbruk.
Dersom pasienter som far en hoyere dosering enn 16 mg skal kontrolleres av
forsvarlighetshensyn, ber det ikke vaere en forventning om rusfrihet fra annet
enn heroin. Muligheten for 4 fa doble og triple doser ber ogsa opprettholdes.
Buprenorfin, ssmmen med naloxone, anbefales viderefort som medikament pa
grunn av den reduserte overdoserisikoen sammenlignet med metadon.

I et fremtidig behandlingstilbud anbefales det at dpningstiden for medi-
kamentutdeling utvides. Pasienter som faller ut av behandling, ber kontaktes
og folges opp. Dette kan gjores gjennom et ambulant team eller i samarbeid
med oppsekende tjenester. Det bor dessuten veare en fleksibel ramme for hvor
lenge en pasient kan utebli fra behandling for de regnes som avsluttet. Dette
vil redusere arbeidsmengden ved at en slipper 4 matte vurdere seknader om
igjen hver gang pasienten henvender seg pd nytt.

Klinikk Motivasjons koordinerende funksjon anbefales forsterket og vide-
refort. Dette betyr at et fremtidig tilbud ber fa tilstrekkelig med ressurser til &
opprettholde en koordinerende funksjon. Et bredt samarbeid med tiltaksappa-
ratet er nedvendig. Likevel vil de fleste pasienten ha sa store funksjonsproble-
mer at Klinikk Motivasjon ber ha hovedansvaret frem til pasienten kommer
inn i det ordinzre behandlingssystemet. Et fremtidig tilbud ber etablere et
nzrt samarbeid med spesialisthelsetjenesten, slik at pasienten kan overfores

rett inn i LAR uten avrusning.

77



Evaluering av Klinikk Motivasjon

I tillegg ber pasienten fa mulighet til behandling pa ubestemt tid, men det ma
vare et system som er klar til 4 hjelpe pasienten videre nir han eller hun on-
sker det. Med denne pasientgruppen skal man forvente mange behandlings-
avbrudd og varierende motivasjon for videre behandling. Det vil i mange til-
teller ta lang tid for pasientene eventuelt lykkes i 4 komme inn i det ordinaere
behandlingstilbudet. Behandlingstilbudet ma derfor tilrettelegges i forhold til
disse premissene.

Pasientene ved Klinikk Motivasjon ble karakterisert ved en hey andel med
sosialhjelp som viktigste inntektskilde og mange uten fast bolig. Det var en
stor andel som var smittet av hepatitt C, de injiserte daglig eller nesten daglig
og hadde hatt en eller flere overdoser. I tillegg rapportert en stor andel pasien-
ter at de hadde hatt episoder med alvorlig angst og depresjon. Dette indikerer
at denne pasientgruppe er i behov av mer enn bare et medikament. A integrere
medikamentutdelingen med andre helse- og sosialtjenester virker naturlig.

Den internasjonale litteraturen har flere modeller en kan basere tilbudet
pa. En modell er 4 lokalisere alle tjenester den opiatavhengige er i behov av, pa
et sted (37;38). Sproyteutdeling, Feltpleie, sosiale tjenester, psykologisk opp-
tolgning og medikamentutdeling kan vere samlet i samme bygning. Dette
betyr ikke at de ulike tiltakene blir integrert, men at flere tilbud er tilgjenge-
lige i samme omrade. Denne modellen har gode erfaringer i NSW, Australia
(37;38). Sveits har en liknende behandlingsmodell. I samme lokaler der pa-
sientene kommer til heroinutdeling er det kafé, samt mulighet for & dusje og
vaske kler (45;46).1 tillegg har pasientene tilgang til lege en dag i uken.

Lederkravene til et lavterskeltilbud av denne typen vil vere store. Det
er npdvendig med en leder som bide har kompetanse innen rusmedisin og
kjennskap til hvordan det ordinare behandlingssystemet er organisert. Et slikt
behandlingstilbud vil veere banebrytende innen norsk rusbehandling, og det vil
vare behov for en leder som kan std pd barrikadene for et slikt tilbud.

Klinikk Motivasjon har vist at pé tross av fa inntakskriterier og sma krav til
pasienten kom det ingen flom av sgknader om behandling. 161 personer sokte
om behandling i lepet av ett dr pé tross enkel tilgang til et medikament uten
omkostninger. Antallet og andelen vil ganske sikkert kunne gkes om tilbudet
var permanent, samarbeidslinjene ble forenklet og en del svakheter fjernet. Det
er imidlertid naerliggende & mene at en uavklart gruppe ikke vil veere interessert

i et tilbud bygget pa buprenorfin. Likevel vil et tilbud som Klinikk Motivasjon
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veere et viktig tilbud til mange av de som tilherer «hard-to-reach» gruppen, og
til mange som av ulike, mer tilfeldige grunner, blir gende uten tilbud. Disse
gruppene mangler i praksis et reelt behandlingstilbud i Norge. Det anbefales
derfor at et tilbud som Klinikk Motivasjon etableres som et ordinert behand-
lingstilbud med de modifikasjoner som her er foreslatt.

79






10. Referanser

ey

@)

©)

Fjeer S. From Social Radicalism to Repression: The Construction of
Norwegian Drug Policy in the 1970s. Norway: Rokkansenteret; 2004.
Christie N. Den gode fiende: narkotikapolitikk i Norden. Oslo:
Universitetsforlaget; 2003.

Waal H. Construction of national drug treatment and harm reduction
policy- Norway. 1994.

Christie N. Langharet livsstil. Kebenhavn: Ejler; 1968.

Evang K. Narkotikaproblemene- den epidemiologiske modell. Nord
Med 1971;21(3):81-2.

Grindheim JE. Metadon; politisk kultur og behandlingsstrategier i
Norden. Nordisk alkoholtidskrift 1996;13(5-6):240-52.

Skretting A. Den norske metadondebatten -aktorer og fagpolitisk
interessekamp. Nordisk alkoholtidskrift 1996;13(5-6):267-71.

Ervik R. Behandlingsforlep og -status. nr 5/97 ed. 1997.

Sosial og helsedepartementet. Midlertidige retningslinjer for metadon-
assistert rehabilitering. Rundskriv 1-25/98.1998. Oslo, Norway, Sosial

og helsedepartementet.

(10) Waal H. Merits and problems in high-threshold methadone

maintenance treatment. Evaluation of medication-assisted rehabilitation

in Norway 1998-2004. Eur Addict Res 2007;13(2):66-73.

(11) Bewley-Taylor DR. Harm reduction and the global drug control regime:

contemporary problems and future prospects. Drug Alcohol Rev 2004
Dec;23(4):483-9.

(12) Rundskriv I-35/2000, Sosial- og helsedirektoratet, (2000).
(13) Hansen M.B, Korner H, Waal H. Bidrag til evalueriong av

legemiddelassistert rehabilitering i Norge. SKR-rapport 7. 2004. Oslo,

Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer.

81



Evaluering av Klinikk Motivasjon

(14) Waal H, Clausen T, Haseth A, Lillevold PH. LAR i Norge;
Statusrapport 2007. 2008 May. Report No.: 1.

(15) Rundskriv I-5/2003, Sosial- og helsedirektoratet, (2003).

(16) Welle-Strand Gabrielle, Jordal H. Vurdering av henvisninger til
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Helsedirektoratet 2008 August

(17) Helse- og omsorgsdepartementet. 4.7 Forskrift om legemiddelassistert
rehabilitering (LAR). Helse- og omsorgsdepartementet 2007 April 27
[cited 8 A.D. Aug 13];Available from: URL:
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/otprp/2006-2007/
Otprp-nr-53-2006-2007-/4/7 .html?id=464337

(18) Waal H. Hvilken praksis har LAR-tiltakene for avvenning for oppstart
og hvorledes gjennomferes dette? SKR-rapport nr 1/2004. Oslo,
Norway: Norwegian Center for Addiction Research, University of Oslo;
2004 Nov 1.

(19) American Psychiatric Association. Diagnostiske kriterier fra DSM-IV.
Oslo: Pilgrim Press; 1997.

(20) Krook AL, Brors O, Dahlberg ], Grouff K, Magnus P, Roysamb E, et
al. A placebo-controlled study of high dose buprenorphine in opiate
dependents waiting for medication-assisted rehabilitation in Oslo,
Norway. Addiction 2002 May;97(5):533-42.

(21) Helsetilsynet. Vanedannende legemidler -forskrivning og forsvarlighet
IK-2755. 2001 Sep 14.

(22) Rundskriv I-5/2003, Sosial- og helsedirektoratet, (2003).

(23) SIRUS. Pasient- og klientkartleggingsskjema. 4. 2005.

(24) Pavot W, Diener E, Suh E. The Temporal Satisfaction With Life Scale. ]
Pers Assess 1998;70(2):340-54.

(25) Derogatis LR, Lipman RS, Rickels K, Uhlenhuth EH, Covi L.

The Hopkins Symptom Checklist (HSCL): a self-report symptom
inventory. Behav Sci 1974 Jan;19(1):1-15.

(26) McLellan AT, Luborsky L, Woody GE, O'Brien CP. An improved
diagnostic evaluation instrument for substance abuse patients. The
Addiction Severity Index. ] Nerv Ment Dis 1980 Jan;168(1):26-33.

(27) Kokkevi A, Hartgers C. European Addiction Severity Index EuropASI.
1994. Cost Aé6.

82



10. Referanser

(28) Millon T. Clinical Multiaxial Inventory-II. 1987. Minneapolis, National
Computer Systems.

(29) Malterud K. Kvalitative metoder i medisinsk forskning.
Universitetsforlaget; 2006.

(30) Hovland Indrebe B. Hvem tilhorer en «sarbar gruppe»- og er det alltid
beskyttelse de (vi) trenger? In: Ruyter K, Solbakk J, Waal H, editors.
Rusmiddelbrukeren og forskeren. 2008. p. 37-50.

(31) World Medical Association. World medical association declaration
of Helsinki, Ethical principles for medical research involving human
subjects. The World Medical Association 2008 OctoberAvailable from:
URL: http://www.wma.net/e/policy/b3.htm

(32) Melberg HO, Lauritzen G, Ravndal E. Hvilken nytte, for hvem og til
hvilken kostnad? Statens institutt for rusmiddelforskning; 2003.

(33) Rundskriv I-5/2003, Sosial- og helsedirektoratet, (2003).

(34) Felleskatalogen. Suboxone. Substitusjonsbehandling ved
opiatavhengighet. Felleskatalogen no 2009

(35) Major E, Guslund ]. Vedrerende valg av buprenorfinpreparat i
legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Helsedirektoratet 2008
January 10

(36) Iversen E, Lauritzen G, Skretting A, Skutle A. Klientkartleggingsdata.
Rapport for 2007. Oslo: SIRUS; 2007.

(37) van Beek L. Case study: Accessible primary health care - A foundation
to improve health outcomes for people who inject drugs. International
Journal of Drug Policy 2007 Aug;18(4):329-32.

(38) South Eastern Sydney and Illawarra Area Health Service NH. The
Kirketon Road Centre- a report og KRC’s work in the Kings Cross
community: 1987-2008. 2008.

(39) Mattick RP, Kimber J, Breen-Court, Davoli M. Buprenorphine
maintenance versus placebo or methadone maintenance for opioid
dependence. Mattick Richard P , Kimber Jo , Breen Courtney , Davoli
Marina Buprenorphine maintenance versus placebo or methadone

maintenance for opioid dependence Cochrane Database of Systematic
Reviews : Reviews 2008 Issue 2 John Wiley & Sons , Ltd Chichester,
UK 2008.

83



Evaluering av Klinikk Motivasjon

(40) Kornor H, Waal H. From opioid maintenance to abstinence: a literature
review. Drug Alcohol Rev 2005 May;24(3):267-74.

(41) Kornor H, Waal H, Ali RL. Abstinence-orientated buprenorphine
replacement therapy for young adults in out-patient counselling. Drug
& Alcohol Review 2006 Mar;25(2):123-30.

(42) Kornor H, Waal H, Sandvik L. Time-limited buprenorphine
replacement therapy for opioid dependence: 2-year follow-up outcomes
in relation to programme completion and current agonist therapy status.
Drug & Alcohol Review 2007 Mar;26(2):135-41.

(43) Andersen A, Jarvinen M. Skadesreduktion- idealer og paradokser.
Nordisk alkohol- & narkotikatidskrift 2006;23:305-21.

(44) Dole VP, Nyswander ME. Rehabilitation of heroin addicts after
blockade with methadone. N'Y State ] Med 1966 Aug 1;66(15):2011-7.

(45) Rehm J, Gschwend P, Steffen T, Gutzwiller F, Dobler-Mikola A,
Uchtenhagen A. Feasibility, safety, and efficacy of injectable heroin
prescription for refractory opioid addicts: a follow-up study. Lancet
2001 Oct 27;358(9291):1417-20.

(46) Svendsen NV, Jansen K. Dop og betring. Bergens Tidende 2007 June 23
[cited 2008 Dec 15];Available from: URL:
http://www.bt.no/lokalt/article373263.ece

84



11. Vedlegg

11.1 Seknadsskjema til Klinikk Motivasjon

Informasjon om henvisende instans:

Henvisende instans: Tilherende sosialsenter og kontaktperson:
Adresse:
Kontaktperson: Telefon:

E-postadresse:

Informasjon om fastlege:

Fastlegens navn: Telefon:

Pasientinformasjon:

Pasientens navn: Fadselsdato og personnummer:
Postadresse: Telefon:
Hvor lenge opiat avhengig: Folkeregistrert adresse:

Aktuelt misbruk (mengde/hyppighet):

Faste medisiner:

Har pasienten sekt Lar behandling? Har pasienten veert inkludert i Lar

behandling?

Annen viktig informasjon som ikke kommer frem i andre punkter:

Aktuell situasjon:
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11.2 Samtykkeerklzering for & innhente supplerende
opplysninger

samtykker i at Klinikk Motivasjon innhenter nedvendig informasjon samt
helseopplysninger om meg.

Samtykkeerklaeringen omfatter ogsi informasjonsutveksling mellom Klinikk
Motivasjon og

* sosialtjenesten

* fastlege

* spesialisthelsetjenesten

* henvisende instans

* apotek

Jeg godkjenner herved at personer som behandler min ssknad om videre be-
handling kan kommunisere og utveksle informasjon og opplysninger i den grad
det er nedvendig for at min seknad skal bli behandlet.

Samtykkeerkleringen hindrer ikke at jeg pa ethvert tidspunkt, skriftlig, kan
trekke samtykket tilbake.

Jeg er kjent med at formalet med utveksling av opplysninger om mine per-
sonlige forhold er 4 bidra til 4 gi meg det best mulige tilbud.
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