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AV ARILD SCHILLINGER

LAR (legemiddelassistert rehabilitering) ble gjort allment
tilgjengelig i Norge i 1998, og ble organisert i ulike sentra
med spesialkompetanse, som etter Rusreformen i 2004
narmest ble hengende i Igse lufta, da de verken var spesia-
listhelsetjeneste eller forstelinjetjeneste. Bide for & innord-
ne LAR-systemet innenfor det organiserte helsevesenet og
d sikre en geografisk likhet for loven, gnsket derfor Helse-
og omsorgsdepartementet i 2005 at det skulle utvikles en
nasjonal faglig retningslinje som skulle suppleres med
en forskrift om regulering av forhold i LAR som krever
serskilt regulering.

Pa hvilken mate har s& de nye forskriftene (o1.01.2010) 0g
retningslinjene (01.02.2010) for legemiddelassistert rehabi-
litering (LAR) pévirket behandlingsapparatet og pasienter
involvert?

Forskriften slo fast at forméalet med LAR er & bidra til at
personer med opiatavhengighet skal fi gkt livskvalitet og at
den enkelte skal f4 bistand til 4 endre sin livssituasjon gjen-
nom bedring av vedkommendes optimale mestrings- og
funksjonsnivd. Formélet er ogsd 4 redusere skadene av opi-
atavhengighet og faren for overdosedgdsfall. Organiserin-
gen skulle nd tillegges spesialisthelsetjenesten som gjen-
nom rettighetsvurderinger skulle f4 i oppdrag 4 innstille til
behandling i LAR.

Selv om det understrekes at avgjorelsene i forhold til opp-
start av behandling skal gjgres i tett samarbeid med fgrste-
linjetjenesten, sd sitter spesialisthelsetjenesten ni med det
avgjprende ansvaret. Spesialisthelsetjenesten kan delegere
ansvaret til primarhelsetjenesten (fastlegene), men har et
sarskilt veiledningsansvar for hver enkelt LAR-pasient og
deter helt klart at pasientrettighetsloven gjelder fullt ut for
denne gruppen. Regelverket er ogsd gjort mye enklere og
tydeligere. Indikasjon for igangsettelse av LAR er opiat-
avhengighet av en viss varighet og omfang.

/

men.

Arild Schillinger, psykiater og overlege,
@stfoldklinikken. Han er faglig ansvarlig for LAR
@stfold, har jobbet i rusfeltet fra 1988 og spesialist
i psykiatri fra 2005. Han er styremedlem i Fagradet
innen rusfeltet i Norge, og mottok nylig «Godt gjort
prisen» fra det Regionale Kompetansesenter for
Dobbeltdiagnoser, for godt rusfaglig arbeide.

Han var medlem i referansegruppa for de nye
LAR-retningslinjene.

Utskrivingsreglene er ogsd forenklet, og skal bare skje nir
medisinskfaglige kriterier ikke oppfylles. Som grunnlag
for utskrivelse skal man som ved inkludering, vurdere nyt-
te, forsvarlighet og kostnadseffektivitet. Hensynet til pasi-
enten md sta sterkest. Dersom pasienten fortsatt gnsker
behandling skal forspk pd tilrettelegging forsgkes for ut-
skrivelse. Et annet viktig aspekt ved tilkjennelse av LAR er
at rettigheten n fglger pasienten, og ikke kommunen pasi-
enten bor i. Det betyr, i motsetning til tidligere, da det ikke
var en selvfglge at en ny hjemstedskommune tillot en
ditflyttende L AR-pasient & kontinuere behandlingen,
er det nd en selvfglge at pasienten skal ha den behandlingen
uansett hvor i landet vedkommende bor.

Substitusjonsbehandling utenfor LAR

Et siste viktig aspekt som er tatt opp i nye forskrifter og

retningslinjer, er substitusjonsbehandling utenom LAR.

Det er helt klart at det nye lovverket gker mulighetene for

primarhelsetjenesten 4 intervenere ved et alvorlig rusmis-

bruk, og det er tre avklarende forhold som tillater iverkset-
telse av slike tiltak:

1. Akutte, livstruende situasjoner (ved overdose/risiko for
overdose eller ved medisinsk/psykiatrisk behandling nar
behandlingen vanskelig kan gjennomfgres uten substitu-
sjonsmedikasjon).

2. Ved behov for stabilisering for vurdering av henvisning

(der pasienten ikke er i stand til & forholde seg til en

UTPOSTEN NR.6 ¢ 2010



LAR -

strukturert henvisningsprosess, eller ved lang ventetid
for vurdering i tverrfaglig spesialisert behandling, TSB).
3. Der det er avklart at dette er en del av en klart definert
nedtrappingsplan (avrusning i institusjon eller stabilise-

ring og nedtrapping utenfor institusjon).

Noe som ikke serskilt nevnes, verken 1 forskrift eller ret-
ningslinjer, er finansicringssystemet i LAR. Inkludering i
LAR gir rettigheter i forhold til medisinene man fir og
ulik vanlig praksis for andre pasientgrupper, betaler ikke
LAR-pasientene medisinene selv. Utlgste rettigheter i for-
hold til LAR utlgser ogsa rettigheter til medisinene som n
Helseforetakene skal st pkonomisk ansvarlig for, lik inne-
liggende pasienter pd sykehuset har rettigheter til dette.
Det er kun to preparater som er godkjent i substitusjons-

behandling, og det er buprenorfin og metadon.

Erfaringer fra klinikken et halvt ir etter

Undertegnede er medisinsk ansvarlig for LAR i @stfold,
og har gjennom denne posisjonen kunnet fglge mange av
de prosessene som har utspilt seg rundt implementering av
nytt lovverk og retningslinjer. Det er ingen tvil om at de
nye retningslinjene til 4 begynne med skapte et nytt klon-
dyke i forhold til LAR-spknader. Flere av de stgrre byene i
(stfold hadde uoffisielle ventelister i forhold til pasienter
med klare kriterier for LAR-behandling som ventet pa & f&
saken sin behandlet. Disse ble na viderehenvist til spesia-
listhelsetjenesten som utfra gjeldende lovverk har vurdert
og innvilget spknaden. Det kan nevnes at man de siste tre
4rene for reformen i Pstfold hadde et snitt pa ca 45 pasien-
ter inkludert arlig, mens i r, tall t.o.m. august 2010 viser 71
innvilgede spknader, nzrt en fordobling fgr dret er omme.

Disse tallene illustrerer kanskje noe av problemet rundt
LAR-reformen.

Nar spesialisthelsetjenesten vurderer en henvisning, ma de
se pd kriteriene i forhold til nytte, forsvarlighet og kost-
nadseffektivitet. Pasientens frist settes 1 forhold til oppstart,
som er forpliktende for disse pasientene. Opiatavhengighet
er en lidelse med hpy dedelighet, sd alvorlighetsgraden gjor
at tidsfristene ogsd blir korte. Spknadene behgver ikke len-
ger ngdvendigvis & komme gjennom sosialtjenesten, men
kan komme direkte fra primarhelsetjenesten i kommu-
nen. Selv om intensjonene i lovverket er 4 styrke samarbei-
det spesialisthelsetjenesten-primarhelsetjenesten vil selve
lovverket ofte medfgre at pasientrettighetene kommer i
fgrste rekke, slik at oppfslgingen 1 kommunen ikke er til-
passet pasienttilsiget. Kapasiteten til 4 fplge opp LAR-pasi-
entene er minsket. Det er dessuten ikke gitt gkte ressurser i
forhold til at kommunene nd skal ivareta en voksende
LAR-pasientmasse og enkelte kommuner har bevisst skjg-
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vet ansvaret over pa spesialisthelsetjenesten nir det gjelder
oppfelging av disse pasientene. Vi ser at pa enkelte steder
har man redusert tilgangen til 4 avlegge urinprgver og ut-
deling av medisiner da man nd regner med at dette nd er et

spesialistansvar.

Om ikke annet har LAR-reformen krystallisert behovet
for et mye tettere samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste
og fgrstelinjetjeneste i forhold til ansvarsfordeling for svart
dérlige pasienter. Likevel, p& godt og vondt kan man si at
en pasientgruppe som tidligere har vart langt borte fra spe-
sialisthelsetjenesten nd er brakt mye narmere og at det ogsa
da tillegger spesialistene et s@rskilt ansvar i forhold til vei-
ledning angdende disse pasientene. Tidligere har fastlegen
blitt sittende med de vanskeligste pasientene.

Fastlegens rolle

Men hvordan har s fastlegene i (Dstfold forholdt seg til re-
formen? De sosialmedisinske poliklinikkene, som har ho-
vedansvaret for 4 behandle LAR-sgknadene (fem instanser),
har alle en egen lege med veiledningsansvar overfor alle fast-
legene med LAR-pasienter i (stfold. Vi har opplevd 4 fi pa-
sienter 1 retur til spesialisthelsetjenesten der fastlegen ikke
fpler at det er forsvarlig & medisinere pasienten pga. pasien-
tens ustabilitet i forhold til rus. Hvor grensen gér for 4 retur-
nere pasienten til spesialisthelsetjenesten er selvsagt avhengig
av hver enkelt leges kompetanse til 4 hindtere denne kre-
vende pasientgruppen. Usikre leger kvier seg mer for 4 ha
hovedansvaret, men samarbeidet mellom spesialisthelse-
yenesten og primzrlegene vurderes & fungere svart bra.
Kompetansen innenfor spesialisthelsetjenesten til 4 hind-
tere LAR-pasienter, er i (Dstfold forholdsvis god. Vi har jo
fryktet at ndr spesialisthelsetjenesten fikk ansvaret for
rettighetsvurdering av LAR-pasienter, ville en rekke leger
som har liten erfaring med denne pasientgruppen, plutselig
fremstd som cksperter med serskilt veiledningsansvar. Vir

region har hittil greid & unngd dette kompetanschullet.

Nar det gjelder holdningen overfor LAR-pasienter, virker
det nye lovverket som en god etisk veileder. Tidligere var
detlettere 8 dumpe brysomme pasienter. N3 viser lovverket
helt klart til at, om for eksempel sidemisbruk er et problem,
s& ma man forholde seg til dette og forsgke & hjelpe pasien-
ten gjennom, istedenfor & anse det som en utskrivnings-
grunn. Det virker som om anstrengelsene i forhold til &
beholde pasientene 1 LAR og & hjelpe dem med sin vanske-
lige livssituasjon er skjerpet. De nye styringsdokumentene
er jo klare pd npdvendigheten av en slik skjerpet holdning,
og ankemulighetene er nd mye tydeligere, og fastlegene har
nd mye stgrre stgtte i behandlingsapparatet rundt seg i for-
hold til 4 ta hdnd om de vanskeligste pasientene.
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Andre refleksjoner

Nir det gjelder inklusjonskriterier i LAR, streves det jo litt
med formuleringene i de nye retningslinjene som sier at det
er opiatavhengighet som er inngangsporten til substitu-
sjonsbehandling. Opiater innebarer bide morfin og kode-
inpreparater. Kodein er hovedbestanddelen i Paralgin
Forte. Mange av fastlegene sitter med pasienter som har et
overforbruk av kodein, som ogsd muligens fyller kriteriene
for avhengighet. Det skal en viss grad av kompetanse til for
d kunne avgjgre hvorvidt kodeinavhengighet er avhengig-
het av sdpass stor art at det vil kunne tilfredsstille kriteriene
for inklusjon i LAR.

En annen problemstilling som ogsé er dukket opp, er pasi-
enter som far behandling med sterke smertestillende mid-
ler og som ender opp i en avhengighet av sterkere opiater.
Ved smertebehandling fir pasientene en betydelig utgift
i forhold til 4 betale medikamentene, LAR er gratis. Vi
hiper pd at det nye lovverket ikke vil fgre til en forskyv-
ning av kroniske smertepasienter over i LAR-behandling.
Det dette imidlertid understreker er at det er svart ngd-
vendig at man n4 ser nzrmere p4 medisineringen innenfor
LAR, hvordan den skal finansieres. Mange krefter har jo
hevdet av blireseptordningen bgr gjelde for LAR-pasien-
ter pd lik linje med andre pasientgrupper.

Siste store problemstilling som har vart vanskelig 4 rydde
opp i utifra var erfaring i (Dstfold, er substitusjonsbehand-
lingen utenom LAR. Som tidligere nevnt er det tre hoved-
kriterier. Det er kun ved gyeblikkelig hjelp at fastlegene
kan iverksette dette raskt pd egenhind uten forhindsgod-
kjennelse fra spesialisthelsetjenesten. Men intensjonen bak
dette er ogsd at de i Ippet av en ukes tid kan skaffe seg kon-
takt med spesialisthelsetjenesten og dermed f4 behandlin-
gen inn 1 faste former. Hovedgrunnlaget for iverksettelse
av substitusjonsbehandling utenfor LAR er for si vidt de
samme kriteriene som gjelder for & bli inkludert i LAR:
Det skal vare et opiatdominert misbruk. For & sikre gode
samarbeidsrutiner mellom fgrstelinjen og spesialisthelse-
tjenesten, har spesialisthelsetjenesten utarbeidet spesielle
kontrakter, som fastlege sammen med pasient og andre
oppfplgende instanser m3 fylle ut for 4 sikre bade at sikker
utdeling ivaretas, og at lekkasje til miljget unngis. Et av
problemene rundt ordningen med substitusjonsbehandling
utenfor LAR har vert av gkonomisk art. Pasienter som har
tilgang til ressurser (f.eks. familie) kan betale behandlingen
selv. Pasienter som er gkonomisk darlig stilt kan risikere &
fa ja til 4 iverksette behandlingen fra spesialisthelsetjenes-
ten sammen med fastlege uten & ha gkonomiske forutset-
ninger til & gjennomfere tiltaket. I Velstands-Norge med
like rettigheter til helsetjenester, blir det et paradoks at til-

budet man fir av helsetjenesten, er avhengig av velviljen til

Man hdper at den nye LAR-reformen vil nd flere opiatavhengige
og at den vil gjore at flere lykkes med @ oppnd en rusfii tilverelse.

ILLUSTRASJONSFOTO: MIKKO PITKANEN
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et NAV-kontor. Det er eksempel pd flere avslag fra NAV
selv om legen har papekt at dette dreier seg om livsngdven-
dige medisiner. Bldreseptordning vil her kunne vare med

pa 4 utviske denne urettferdigheten.

Med stésted her i (stfold mener jeg at LAR-reformen, til
tross for mange uklarheter, vil vare et gode for pasientene.
Den har gkt sannsynligheten for bedre ivaretagelse av pasi-

entene og mer involvering fra spesialisthelsetjenesten.

Noen varsku begr likevel fremheves

Uten at kommunene fir gkte ressurser til & ivareta denne
pasientgruppen vil rehabiliteringsaspektet i LAR std i fare
for & bli sterkt redusert. Dette er pasienter med sammen-
satte lidelser og behov. Det krever et utstrakt samarbeide
mellom de to nivdene. (spesialisthelsetjenesten og ferstelin-
jetjenesten.) Forhdpentligvis vil ressursknapphet ikke fore
til en konkurranse om & unngd ansvaret for & ivareta pasi-
enten, men 4 bruke de ressursene som finnes pa best mulig
madte. Mislykkes vi, vil vi st igjen med et lavterskeltilbud
der medisineringen er det viktigste tilbud i LAR, stikk i
strid med intensjonen i forhold til de nye styringsdoku-
mentene.

Forskyvningen av ansvaret for LAR- behandling til spesia-
listhelsetjenesten er heller ikke ukomplisert. LAR fordrer
god ruskompetanse innenfor psykisk helse, som nd har
hovedansvaret for rettighetsvurdering av disse pasientene.

Ansvaret for 4 igangsette behandling innen LAR er nd
overfgrt til spesialisthelsetjenesten i psykisk helse og tverr-

faglig spesialisert rusbehandling. Dette nye ansvaret inne-
barer at en del fagfolk som er ukjent med problemstillin-
gen, nd plutselig er ansvarlig for 4 ta avgjerelser om hvilke
tiltak som skal settes inn.

Kompetanscheving blant ansatte i denne gruppen er hgyst
ngdvendig. Faren ved et mer liberalt system, slik man m3
anse at bdde de nye retningslinjene og forskriftene er i for-
hold til tidligere, krever hgy kompetanse i forhold til &
unngd at dette blir en lavterskelordning hvor pasienter
med en alvorlig avhengighetsproblematikk avspises med
medisiner, uten at andre tiltak forsgkes.

Den fremtidige effekten av LAR- reformen kan sl& begge
veier, et lavterskeltilbud eller et meget ivaretagende tiltak
for pasienter med alvorlig rusproblematikk. En vellykket
LAR- politikk er avhengig av en mélrettet innsats bade fra
Llinjetjenesten og spesialisthelsetjenesten. De  svakestes
stemmer har lett for & drukne i kampen om ressursene,
men la oss hipe pd at den nye LAR- reformen kan bli den
drahjelp den er ment & vere for en av de svakeste gruppene

innen Tverrfaglig Spesialisert rusbehandling.
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