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Forord

Heroinassistert behandling er i noen faland et etablert tilbud til personer med alvorlig
heroinavhengighet. Det er et tilbud om & erstatte illegal gateheroin med legal, medisinsk
framstilt heroin. Formalet er & sette pasienten i stand til & redusere eller helst slutte med
bruken av illegal heroin. Det er ogsa et mal a sette pasienten i stand til & redusere bruken
av andre vanedannende stoffer, og kommei posigon til a kunnetai mot hjelp for
misbruket. Og det er et mal afamisbrukeren til abli i stand til &leve et mer stabilt og
sunnereliv.

K onsensuskonferansen behandlet spersmalene om den heroinassisterte behandlingen kan
vage nyttig og kostnadseffektiv for slike formal — og i tilfelle for hvem og pa hvilke
vilkar. Resultatet av konsensuskonferansen — konsensusrapporten — gir noen svar og
anbefalinger basert pa dokumentasjonen og synspunktene som ble presentert pa
konferansen. Forskningsradet hdper bade konferansen og konsensusrapporten kan gi
nyttige innspill i den videre diskusjonen om praksis pa dette omradet.

Norges forskningsrad retter en stor takk til alle som har bidratt til konferansen og
oppfalgingen av den;

- til konferansens planleggingsgruppe som gjorde en betydelig innsats forut for
konferansen med utforming av konsensussparsmal ene, konferansens faglige
program og utvelgelse av personer til foredrag og konsensuspanel

- til konsensuspanelets medlemmer som har hatt den krevende og viktige oppgaven
abesvare konsensussparsmaene

- til foredragsholderne som la grunnlaget for dreftingen av spersmélene

- 0gtil de engagerte konferansedeltakerne.

Planleggingsgruppens medlemmer:

Professor Helge Waal, Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) — leder
Forsker Anne Line Bretteville-Jensen, Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS)
Leder Arild Knutsen, Forening for human narkotikapolitikk

Fagdirektar Berit Mgrland, Nasjonalt kunnskapssenter for hel setjenesten
Avdelingsdirekter Liliana Casulleras Bachs, Nasjonalt folkehel seinstitutt

Konsensuspanel ets medlemmer:

Forskningsleder Sverre Nesvag, Regionalt kompetansesenter for rusmiddelforskning i
Helse Vest (KORFOR) — leder (og deltok ogsa i planleggingen)

Leder Anne Haye, Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE)

Daglig leder Wibecke Arst, MARBORG/BrukerBasen

Journalist Marie Rein Bore, Stavanger Aftenblad

Hagskolelektor Randi Ervik, Diakonhjemmet hggskole

Lege Knut Boe Kielland, Hov Legesenter

Fra administragionen i Forskningsradet deltok:
Spesiaradgiver Sgne Bang

Seniorradgiver Alexandra Bjerk-Skaflestad
Seniorrédgiver og pressekontakt Sv Haugan



Til dlutt en takk til Nagonalt kunnskapssenter for hel setjenesten som pakort tid
utarbeidet et viktig grunnlag for konferansen med rapporten «Forsknings-
dokumentasjonen for heroinassistert behandling til personer med kronisk heroin-
avhengighet». Rapporten kan lastes ned fra Kunnskapssenterets nettsider,
www.kunnskapssenteret.no, under temaet Avhengighetsbehandling. Presentasjonene fra
konferansen er lagt ut pa Forskningsradets nettsider under Program for rusmiddel -
forskning, www.forskningsradet.no.

Odlo, august 2011
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Om konsensuskonferanser

Konsensuskonferanser skal bidratil fremme god medisinsk praksis og riktige prioriter-
inger i helsevesenet. Konferansene arrangeres nar det er faglig uenighet eller usikkerhet
om verdien av et tiltak, nar det finnes faretningslinjer for hvordan et problemomrade skal
handteresi praksis eller nér det er viktig & finne et kunnskapsbasert grunnlag for
avgjerelser og prioriteringer i helsepolitikken.

Resultatet fra konferansen er konsensusrapporten med anbefalinger til oppdragsgiver.
Flest mulig aspekter skal belyses pa konferansen for & gi et godt grunnlag for utarbeidelse
av rapporten. | tillegg til forskningsbasert viten skal etiske, juridiske og samfunns-
gkonomiske vurderinger fremmes sammen brukernes synspunkter.

Heroinassistert behandling — konsensusspgrsmalene

1.

Hva kjennetegner heroin og skiller det fra andre medikamenter brukt i
substitugjonsbehandling?

Hvakan vaae nytteverdien av heroinassistert behandling?

. Hvem er i malgruppen for heroinassistert behandling og hvordan kan tiltaket

organiseres og administreresi Norge?
Hva vektlegger og ansker brukerne selv?

Hvilke etiske og juridiske implikasjoner innebazrer heroinassistert behandling?



Innledning

Panelet legger med dette fram sin rapport pa grunnlag av konsensuskonferansen om
heroinassistert behandling, 21. juni 2011.

Rapporten bygger i hovedsak pa materiale, innlegg og svar pa spersmal som ble lagt fram
og presentert pa konferansen. Panelet vurderer det materialet som kom fram som rikt og
variert. Det gjelder bade de to presentasjonene som formidlet den historiske og aktuelle
situagonen i Storbritannia og Danmark, det kunnskaps- og tallmateriale som var
utarbeidet i forkant av konferansen og de synspunkter og vurderinger som ble presentert
frabrukerhold. Det gjelder ogsdi stor grad de svar som ble gitt pa spersmal som ble tilt
frapanelet og salen.

Men panelet opplever ogsa at konferansen viste hvilke uklarheter og kunnskapsmangler
som finnes pa dette feltet. Det gjar at vi i panelet har opplevd den oppgaven vi er satt til,
som béde utfordrende og interessant. Vi har ikke kunnet avgrense var oppgavetil en ren
videreformidling av det som ble presentert, men har méttet foreta kritiske vurderinger og
avveininger i forhold til de sparsmaene som ble lagt til grunn for konferansen. Vi har
derfor valgt a presentere var oppsummering og vare konklusjoner til slutt i denne
rapporten, ut fraen noe annen disposison en den som kommer til uttrykk gjennom
rekkefalgen av konsensusspersmal ene.

Panelet har etter konferansen vaat samlet til to hele dagers gjennomgang og drefting av
det framlagte materialet, og har i tillegg utarbeidet utkast til hver vare deler av rapporten.

| denne gjennomgangen har panelet bevisst villet utnytte den variasonen i kompetanse og
erfaringsbakgrunn som panel medlemmene besitter. Vi vil alikevel understreke at vi star
samlet bak rapporten, slik den her foreligger.



Bakgrunn

Substitugjonsbehandling av opiocidavhengige bleinnfert i Norgei 1998. Norge var et av
de siste landene i Europa som innferte denne behandlingsformen. Betegnel sen
”|legemiddel assistert rehabilitering” (LAR) er ogsa et uttrykk for at en i Norge valgte en
mer ambisi @s rehabiliteringsmal setting ved denne behandlingsformen enn det som er
vanlig i de fleste andre land. Internasjonalt brukes som regel betegnelsen ” maintenance
treatment” (vedlikeholdsbehandling) pa denne behandlingsformen.

De absolutt vanligste medikamentene som brukes i substitusjonsbehandling, er metadon
og buprenorfin, men i noen land brukes ogsa heroin (diacetylmorfin). Heroin —eller
diacetylmorfin — er syntetisert framorfin og ble utviklet farste gang i 1870-arene av en
britisk kjemiker, uten at det fikk noen praktisk anvendelse. Det ble markedsfert av
legemiddelfirmaet Bayer i perioden 1898 — 1913, i farste omgang som alternativ til
morfin og opium fordi man var godt kjent med at disse kunne gi avhengighet.
Medikamentet ble trukket tilbake pa bakgrunn av at man raskt oppdaget at heroin var
minst like vanedannende som de andre kjente opioidene. Illegalt produsert og distribuert
heroin har siden vaat blant de mest brukte opioider i misbrukssammenheng.

| Storbritannia har diacetylmorfin, ofte forkortet til diamorfin, vaat brukt som
smertestillende medikament med omtrent samme bruksomrade som morfin. Diamorfin er
fortsatt registrert og brukt som smertestillende legemiddel i Storbritannia, men ikkei
andre land. Det har ogsai mindre malestokk vaat forskrevet av allmennleger som
vedlikeholdsbehandling til opioidavhengige, uten noen spesiell oppfelging eler kontroll.

Behandlingsopplegg basert pa substitusjon med heroin er de siste &rene utviklet spesielt i
Sveits og Nederland, men ogsai mindre omfang i Tyskland, Storbritannia, Spania,
Canada og Danmark. Malgruppen synes primaart & vaare heroinavhengige som har forsakt
substitus onsbehandling med metadon og/eller buprenorfin, uten at denne behandlingen
har fart til vesentlig redukson av illegal heroinbruk eller psykososial bedring.

| Sveits (7,8 millioner innbyggere) ble det startet opp med dlik substitugonsbehandling i
1994, og kapasiteten i programmene er nd omkring 1500 pasienter. | de andre landene er
omfanget vesentlig mindre. | alt er kapasiteten for slik behandling pa verdensbasis
omkring 3000, hvorav halvparten i Sveits.

Interessen i Norge for bruk av heroin i substitugonsbehandling, ble farst vakt gjennom
medienes omtale av dlik behandling i andre land, framfor alt i Sveits. Flere medier,
politikere og fagfolk har besgkt disse landene for & skaffe seg farstehands informasjon om
hvilke erfaringer en har med denne behandlingsformen.

| 2009 oppnevnte Regjeringen et utvalg, med Torvad Stoltenberg som leder, som skulle
vurdere hvordan de mest hjel petrengende rusmiddel avhengige kan fa bedre hjelp.
Utvalget skaffet seg en stor mengde farstehandsi nformasjon og gikk igjennom
dokumentasion om ulike mulige tiltak rettet mot denne gruppen, blant annet om bruken
av heroin i substitugonsbehandling. Som et av sine 22 fordag foreslo et flertall i
Stoltenberg-utvalget ” et tidsbegrenset forsgksprosjekt der behandling med heroin
inkluderesi LAR”. Bakgrunnen for at en foreslo et forsgksprog ekt var at en fant
erfaringene fraandre land interessante, men at det er behov for et bedre



kunnskapsgrunnlag relatert til norske forhold, fer en kan ta stilling til om heroin bar
inkluderes i substitugonsbehandling i Norge.

| juni 2009 (parallelt med oppnevningen av Stoltenberg-utval get) vedtok Stortinget
falgende: ” Stortinget ber Regjeringen arrangere en konsensuskonferanse, der
representanter fra bade fagmilj@ og brukerorganisasjoner, drafter faglige, etiske og
prioriteringsmessige sider av forslaget om atilby heroinassistert behandling for
rusmiddelavhengige i Norge.” Regjeringen ved Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)
ba videre Norges forskningsrad om a gjennomfare en konsensuskonferanse med
utgangspunkt i hva forskningsbasert kunnskap sier om heroinassistert behandling.

Konferansen skulle altsd ikke ta utgangspunkt i Stoltenberg-utval gets forslag om " et tids-
begrenset forsgksprogjekt”, men i hva forskningsbasert kunnskap sier om denne
behandlingsformen. HOD opplyste ogsd om at resultatene fra konferansen ville bli en del
av grunnlaget for den Stortingsmeldingen om den samlede nasjonal e ruspolitikken som er
planlagt fremmet i |gpet av 2011. Bade konferansen og panelets rapport tar derfor
utgangspunkt i sparsmalet om heroin bar innga som et av medikamentenei
substitugonsbehandling i Norge. Stoltenberg-utvalgets forslag om et tidsbegrenset
praveprog ekt er ikke konkret vurdert.

Betegnel sen pa denne behandlingsformen har vaat noe ulik i ulike sammenhenger. Vi
velger a bruke betegnel sen heroinassistert behandling (HAB) forstatt som bruk av heroin
(diacetylmorfin) som medikament i substitusjonsbehandling av opioidavhengige. Hvem
en mener anaog hvilke malsettinger en har med slik behandling, ut over & gjere den
rusmiddelavhengigei stand til 3 erstatte (substituere) illegal ” gateheroin” med
farmasgytisk framstilt diacetylmorfin, vil bli dreftet senerei rapporten.
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Konsensusspgrsmal 1:

Hva kjennetegner heroin og skiller det fra andre
medikamenter brukt i substitusjonsbehandling?

Heroin er ett av flere opioider. Det gir, som andre opioider, redukson i smerter og hoste,
mens viktige bivirkninger er respirasonshemning og eufori (rus). Tatt med spreyte intra-
vengst gir heroin en meget raskt innsettende effekt i hjernen, raskere enn de andre
opioidene. Ogsa heroin inntatt ved rayking eller sniffing virker ganske raskt, men
langsommere enn ved injeksion. Heroin har kort virketid, vanligvis bare fa timer. Etter
det vil det kunne oppleves behov for nytt inntak. Intens rusopplevelse som har
sammenheng med den raske virkningen, er sannsynligvis arsaken til at heroin er spesielt
ettertraktet som rusmiddel.

1.1 Virkning av heroin

Ved intravengs injeksion av heroin skjer det i |gpet av fa minutter en omdanning til det
viktigste nedbrytningsproduktet 6-monoacetylmorfin (6-MAM) som har en meget potent
opioidvirkning. Virkningen kommer meget raskt, med maksimalt nivaav 6-MAM i
hjernen etter omkring 10 minutter. 6-MAM vil kun vaaretilstedei kroppen i fatimer far
det omdannes til morfin som nedbrytes etter noen flere timer.

Heroin har i seg selv ingen effekt, men effektene medieresi hovedsak via6-MAM og
morfin. 6-MAM er mer potent enn morfin. Heroin og 6-MAM gar lett inn i hjernen, og
medfarer rask innsettende effekt. Den raske konsentrasj onsstigningen som falger
intravengs administragon vil kunne medfare rusopplevelse og risiko for utvikling av
avhengighet.

Heroin virker ogsa raskt ved sniffing eller rgyking, men det fungerer darlig gjennom
munnen pagrunn av liten og ujevn absorpsjon i tarmen.

Foruten evnen til & gi rusopplevelse, kan heroin som de fleste andre opioider, feretil
reduksion i smerte og hoste. Den viktigste bivirkningen brukt som rusmiddel, er
respirasonsdempning. Uttalt respirasjonsdempning er hovedmekanismen ved
overdoseproblemer, inkludert overdosedgdsfall. Ved bruk av heroin intravenast oppstar
0gsa respirasjonsdempningen svaat raskt, noe som ogsa farer til at overdoserisikoen blir
spesielt hay. Det er derfor behov for god overvaking etter inntak. Ogsa ved moderate
doser er det vist redusert oksygenmetning i blodet etter bruk av heroin, som tegn pa at det
ogsa daforeligger en viss dempning av respirasjonen. Som andre opioider med
smertestillende virkning, kan heroin habivirkninger i form av obstipasion (“treg mage”),
kvalme, svetting og redusert serumniva av kjgnnshormoner. Hos kvinner kan dette fare til
at menstruasjonen blir borte. Det er vist at gjentatt bruk av morfin hemmer nydannelse av
hjerneceller. Hvorvidt dette gjelder andre opioider som metadon, buprenorfin eller heroin
er ikke vist, men muligheten er spesielt stor for at dette gjelder heroin, siden det i kroppen
omdannestil morfin.
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1.2 Andre aktuelle opioider

Morfin for injekgon er et vanlig brukt smertestillende medikament ved behov for rask
virkning. Ved injeksjon gir det omtrent like rask smertestillende virkning som heroin.
Brukt som rusmiddel ved injeksion er ogsa morfin svaart virksomt, men sannsynligvis noe
mindre potent enn heroin.

Morfin finnes ogsa som tablett med langsom absorpsjon i tarmen, i Norge kjent under
navnet Dolcontin. Dette medikamentet gir maksimal smertestillende virkning etter 2-6
timer. Brukt som smertestillende er det vanlig a dosere Dolcontin to ganger daglig, dette
gir relativt stabile serumkonsentrasjoner.

Dolcontin har i noe omfang vaart forskrevet som substitusjon ved opioidavhengighet, i
stedet for metadon og buprenorfin, enten som vedlikeholdsmedikasjon, som midlertidig
medikasion i pavente av LAR eller for nedtrapping. Fordelen ved dette medikamentet er
at det, tatt gjennom munnen, ikke gir noen rask topp i serumniva og derfor liten eller
ingen rusopplevelse. En ulempe er at det er relativt enkelt & l@se opp medikamentet og
injisere det intravengst. Det kommer da en rask virkning med hgy serumtopp og uttalt
rusvirkning og kort virketid. Pa det illegale markedet er derfor Dol contin ettertraktet som
rusmiddel.

Metadon er et syntetisk opioid. Det kan brukes som smertestillende medikament og som
substitugjon ved behandling av opioidavhengighet. Det har god absorpsjon inntatt som
tabletter eller mikstur. | Norge brukes metadon ikke lengre som smertestillende
medikament fordi det er erstattet av andre opioider. Metadon er her i landet bare registrert
som mikstur, mens det i enkelte andre land i tillegg foreligger legalt bade for injeksjon og
som tabletter. Enkelte opioidavhengige injiserer ogsa miksturen, noe som er risikabelt.

Halveringstiden av metadon er svaat lang. Etter enkeltdose er den angitt til 10-25 timer,
ved fast daglig dosering 13-33 timer. Ved daglig bruk nas stabilt serumniva etter 5-7
dager. Dosering én gang daglig er vanligvis tilstrekkelig ved substitusjonsbehandling.

Buprenorfin er en sdkalt partiell opioid agonist og opioid antagonist. Dette innebagrer at
det har en egen opioidvirkning sammenlignbar med andre opioider (bade smertedempning
og rusvirkning), samtidig som det virker antagonistisk (motvirkende) mot andre opioider
som morfin, heroin og metadon. Risiko for overdose med respirasjonsdempning —
eventuelt dedsfall — er mindre enn for de andre opioidene, men kan forekomme spesielt
sammen med andre dempende stoffer som benzodiazepiner og alkohol. Den reduserte
risiko for overdose er en viktig arsak til at man ved LAR-behandling na oftest starter opp
med buprenorfin. Buprenorfin brukes ogsaillegalt, da oftest ved injeksjon.

Buprenorfin markedsfares i Norge dels som smertestillende legemiddel med tabletter pa
0,2 mg og 0,4 mg under navnet Temgesic eller plaster (Norspan). Som
substitusjonsmiddel brukes tabletter pa 2 mg og 8 mg (Subutex). Buprenorfin finnes ogsa
i kombinasion med nalokson og selges da med navnet Suboxone. Nalokson reduserer
virkningen av buprenorfin hvis det injiseres, men absorberes ikke gjennom
munnslimhinnen eller tarmen.

Bade Temgesic, Subutex og Suboxone er beregnet pa algses opp i munnslimhinnen under
tunga (sublingualt). Maksimal serumkonsentrasjon ved inntak pa denne méaten nas etter
90 minutter. Halveringstid i serum er 2-5 timer, men det er en sterk reseptorbinding i
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hjernen som farer til at virkningen der varer mye lengre. Ved substitusjonsbehandling
doseres én gang daglig, i noentilfelle hver 2. dler 3. dag med tilsvarende forhayet dose.
Buprenorfin blir i misbrukssammenheng ofte injisert og har darask virkning og hayt
ruspotensiale. Suboxone gir mindre rusvirkning brukt ved injekson, men her er det nok
ulik individuell reaksjon.

1.3 Konklusjon

De behandlingsoppleggene som har vaat brukt i Sveits og andre land, kombinerer heroin
injisert pa egne klinikker 1-3 ganger daglig med metadon gitt én gang daglig. Dette
medferer at pasientene vil ha et jevnt nivaav metadon i blodet, pd samme méte som ved
ren metadonsubstitusjon. Serumnivaet og betydningen av denne faste
metadonmedikasjonen vil avhenge av dosen. | tillegg vil det vaare 1-3 episoder daglig
med vesentlig hayere opioidniva ved hjelp av heroin. Hgyt serumniva av metadon vil
vaae med pa & redusere virkningen av heroindosene. | hvilken grad heroininjeksjoner i
denne situasjonen vil vaae forbundet med rusvirkning, er sannsynligvis avhengig av bade
metadon- og heroindose.
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Konsensusspgrsmal 2:

Hva kan veere nytteverdien av heroinassistert
behandling?

Nytten av heroinassistert behandling kan belyses ved forskning som

1) Ser pabehandlingseffekt ndr man sammenligner pasienter som far heroinassistert
behandling med pasienter som ikke far det
2) Belyser langtidsvirkninger ved heroinassistert behandling

2.1 Behandlingseffekt

Behandlingseffekt undersgkes oftest ved bruk av sdkalt randomiserte kontrollerte studier.
En randomisert kontrollert studie er en forskningsstudie hvor deltakerne fordeles tilfeldig
til en tiltaksgruppe og en kontrollgruppe. Et slikt studiedesign skal sikre at deltakerne til
deto (eller flere) gruppenei teorien er like med hensyn til bakgrunns- og
sykdomsvariabler, slik at det blir mulig & sammenligne ulike tiltak.

Effekten av heroinassistert behandling belysesi atte randomiserte kontrollerte studier fra
Nederland, England, Sveits, Spania, Tyskland og Canada. Disse étte studiene er valgt ut
pa bakgrunn av bredt sgk i aktuell forskningdlitteratur etter strengt definerte prinsipper,

og danner utgangspunkt for systematiske oversikter gjort av Cochrane Collaboration og
Kunnskapssenteret. Begge rapportene ble publisert i 2010 og oppdatert i 2011. | de fleste
studiene sammenlignes pasienter som far heroinassistert behandling (med eller uten annen
legemiddel assistert behandling som metadon) med en gruppe pasienter som far ordinaa
legemiddel assistert behandling, det vil s med bare metadon eller lignende medikamenter.

2.1.1 Deltakere og kontekst

De &tte randomiserte studiene hadde til sammen 2007 deltakere med langvarig/kronisk
heroinavhengighet som utgangspunkt for randomisering. Heroin- eller opioidavhengighet
er definert ulikt patvers av de ulike studiene, men selv om det er benyttet andre
diagnoseverktgy enn man gjer i Norge, anses studiene som interessante i norsk
behandlingskontekst.

Deltakerne hadde varierende ruskarrierer patvers av studiene, men omfattet stort sett et
flertall av menn over 35 & med mer enn 12 ars heroinmisbruk bak seg. Deltakerne ble
opplyst aha dérlig mental og fysisk helse og forskjellig boligstatus, og de fleste hadde
vaat gjennom mange avbrutte behandlingsforsgk for sin heroinavhengighet. Det varierte
ogsa hvor mange av deltakerne som brukte andre rusmidler. Ingen gravide pasienter ble
inkludert i studiene. Det fokuseresi studiene pa at deltakerne hadde en etablert
avhengighetsdiagnose som hadde vedvart over lang tid, samt at @nsket
behandlingsresultat ikke var oppnadd gjennom andre behandlingsopplegg —i de fleste
tilfeller substitusjonsbehandling med metadon. Det framgér ikke tydelig hvordan ” ensket
behandlingsresultat” er definert eller hvem som stér for vurderingen. Oppfalgingstid i
studiene varierte fra 6 til 12 maneder.
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Deltakernei de atte studiene ble fulgt opp pa ulikt visi de forskjellige land der studiene
ble gjennomfart, bade nar det gjaldt selve utdelingen av heroin og hvilken
tilleggsbehandling som ble gitt. Bade heroin og metadon ble dosert individuelt, og
doseringen varierte fraland til land. Alle fikk tilbud om ata metadon med hjem, men
heroin blei alle studiene gitt under tilsyn av helsepersonell. Alle deltakerne som var
randomisert til afa heroin, fikk dette pa sentre med 2-3 daglige utleveringer, sju dager i
uken. Heroin som ble gitt, var farmasgytisk fremstilt, og ble gitt som injeksgon. Et unntak
var Nederland, der deltakerne fikk ragyke heroin. Bade de som fikk heroin + metadon og
de som bare fikk metadon ble tilbudt psykologisk og/eller psykososia behandling, men
det er usikkert i hvilken grad dette ble benyttet.

2.1.2 Utfallsmal (resultatmal)

Alle studiene rapporterte retensjon i behandling som viktigste utfallsmal. Retensjon er i
litteraturen definert som antall/andel pasienter i hver "arm” av forsgket som fortsatt er i
behandling ved studiens avslutning, sett i forhold til det antall som ble inkludert i
"armen” ved studiestart. Andre utfallsmal er avorlige ugnskede hendel ser som overdoser
eller epileptiske anfall (7 studier), dadelighet (6 studier) og bruk av illegal heroin (5
studier). Fengsling, lovbrudd og bruk av andreillegale rusmidler inngdr i datamaterialet i
bare henholdsvis 2, 4 og 3 studier.

2.1.3 Resultater

Det er en liten, men ikke-signifikant forskjell i dadelighet i faver av heroinassistert
behandling. For retensgion er det sprikende resultater i enkeltstudiene, men sammenslétt er
det en positiv effekt i faver av heroinassistert behandling. Det rapporteres om flere
avorlige hendelser som overdoser og epileptiske anfall blant deltakerne som fikk
heroinassistert behandling. Det er en starre reduksjon av bruk av illegal gate-heroin i
gruppen som mottar heroinassistert behandling sammenlignet med metadonassi stert
behandling. Det gar noe bedre med pasienter som far heroinassistert behandling pa
utfallene tilbakefall til gate-heroin, fengsel og bruk av illegale rusmidler.

2.2 Langtidsvirkninger

Kunnskapssenteret har i denne delen av rapporten identifisert og gjennomgétt 22
forskningsstudier med fraén til 1035 deltakere. Gjennomgangen har hatt som malsetting
abelyse utvikling for pasienter i heroinassistert behandling over tid, inkludert frafall,
tilbakefall, mortalitet og eventuell viderefering til annen behandling. Det var ogsa
enskelig & se parusmiddelbruk under behandlingen, sosial funksjon, ringvirkninger i
pasientmiljg og i opinionen, lekkasje av stoff i milj@et og utvikling i behandlingsopplegg
over tid. Et tilleggsmoment var ainnhente beskrivelser av krav til klientene,
behandlingsrutiner, administrasjonsform, bestemmelser i forhold til graviditet og
eventuelle forskjeller mellom prosjektene.

Enkelte av de gjennomgétte studiene har oppfalgingstid pati &, men de fleste har ikke
fulgt pasientgruppen lenger enn to ar. Flere av studiene hadde kun fulgt opp deltakere i
heroinassistert behandling og har derfor ingen sammenligningsgruppe. Studiene er utfert i
de samme landene som har gjennomfert de randomiserte kontrollerte studiene.
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2.2.1 Deltakere og kontekst

Deltakernei studieneer i ulik grad detaljert beskrevet. Generelt synes det som om
pasientgruppene er ganske like og at de overlapper med pasientene som har deltatt i de
randomiserte studiene. Det er et flertall av menn over 35 a&r med over ti ars
heroinavhengighet og mange avbrutte behandlingsforsgk bak seg. De hadde bade fysiske
og psykiske hel seproblemer, mange hadde hepatitt og én av ti var hiv-positive. Det var
stor variasjon i hvilken behandlingssituasjon som var utgangspunkt for studiene, og ogsa
stor variagon i oppfalgingsperioden. Deltakerne fikk heroin i ulike doser og med ulik
administrasjonsméte, med eller uten annen substitusjonsbehandling (med metadon).
England begynte tidlig med legeforskrevet heroin pa resept, men denne praksisen ble
endret til overvaket utdeling pa rusklinikker. Bortsett fra dette eksemplet omfatter
studiene heroin gitt som behandling i dagapne sentre med overvaket utlevering. Dette
innebagrer at virkningene er knyttet til at pasientene kommer flere ganger daglig til ett
senter. De fleste steder kan pasienter ta med metadon hjem eller fa med flere doser hvis
de for eksempel skal reise bort. Doseringene av bade heroin og metadon varierer, men det
vanligste ser ut til aveae en til tre daglige doser med heroin og en dose metadon med
hjem til natten. En ikke ubetydelig andel av pasientene far tilleggsbehandling med
benzodiazepiner.

Det ser ut til &vaetilknyttet enkelte regler for deltakerne, der manglende etterfalgelse
kan medfgre midlertidig eller permanent utestengning. Reglene varierer. Eksempelvis sies
det i noen opplegg at pasienten skal avsta fravold, redusere bruk av andre rusmidler,
deltai gvrig behandlingsopplegg og ikke dele medikamenter med andre.

2.2.2 Utfallsmal (resultatmal)

Behandlingssuksess er ulikt definert i studiene. En sentral faktor er imidlertid redukgion i
bruk av illegal heroin, enten at slik bruk reduseres eller oppharer. En annen suksessfaktor
er at pasienten trapper ned pa heroin og gar over til annen legemiddel assistert behandling.
Ogsai disse studiene er retension et viktig utfallsmal.

2.2.3 Resultater

Det ser samlet sett ut til at flere av deltakerne i heroinassistert behandling forblir i
behandling (retensgjon), og at bruken av illegal heroin og andre rusmidler reduseres noe
sammenlignet med de som bare fikk metadon eller lignende. Det ble likevel rapportert
med et vedvarende blandingsmisbruk. Generelt er det mulig at @vrig helse og sosial
situasjon bedres noe, men frafall fra behandlingsopplegget er betydelig (50 % etter to ar i
en av studiene, etter fire & i en annen).
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Konsensusspgrsmal 3:

Hvem er i malgruppen for heroinassistert behandling, og
hvordan kan tiltaket organiseres og administreres i
Norge?

Sparsmalene ble belyst ved

1) Utviklingen av Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) i Norge.
2) Anslag over antall personer som vil vaere aktuelle for heroinassistert behandling i Norge.
3) Organisering, kostnader og kostnadseffektivitet.

3.1 LARi Norge

Legemiddel assistert rehabilitering (LAR) ble vedtatt som et nagjonalt tilbud av Stortinget
i 1997 og bygget ut fraog med 1998. Forut for dette hadde det vaat en noksa polarisert
debatt vedrgrende innfaring av legemiddel assistert behandling. Et preveprosjekt ble
giennomfert i perioden 1994 — 97 og var gjenstand for bred evaluering.

Ma gruppen for LAR var opiatavhengige som ikke hadde nyttiggjort seg medikamentfri
behandling, tross flere forsgk. Grunnlagsmodellen vektla hgy terskel, omfattende
sgknadsprosedyrer og kontrollrutiner. Minimumsalder for & kunne sgke ble satt til 30 ar,
senere redusert til 25 &r, og man métte ha forsakt tilstrekkelig annen behandling.
Modellen bygget pa davaaende lovgivning med sgknad via sosialsenter, vurdering i
spesialsenter og samarbeid mellom sosial senter, spesialsenter, fastlege og apotek.
Behandlingen ble lagt opp med strenge krav til utleveringskontroll og forlgpskontroll med
hyppige urinprever. Behandlingsplanen og utvikling av denne, vektla dokumentert
rusmestring og individuelle behov. Ma settingene var konsentrert om rehabilitering.

LAR ble omfattende evaluert farste gang i 2004. Fra 2002 har man hatt arlige status-
rapporteringer, nasionale mater og konferanser. Man gjennomgar utvikling i pasientantall,
utskrivninger, ventelister, frafall og inntaksvanskeligheter. Dessuten vurderes supplerende
modeller, med stabilisering og skadereduksjon som primaa mal setting. ” Motivasjons-
klinikken” og " Lasso-prosjektet” ved Rusmiddeletaten i Oslo er eksempler patilbud
utenfor LAR, hvor man tilbyr kriseforskrivning, poliklinisk nedtrapping og stabilisering
far saknad/henvisning.

LAR er endret i trad med utviklingen innenfor grunnleggende helselovgivning, pasient-
rettigheter og utvikling av spesialisthel setjenesten organisert i helseforetak. En ny
nagjonal retningslinje for legemiddel assistert rehabilitering ved opioidavhengighet har
vaat gieldende fra 2010. Ifglge denne skal man ikke lenger sake om plass, men henvises.
Alderskriteriet er fijernet. Det eneste absolutte krav er at man er opiatavhengig med behov
for behandling i LAR, men i gjeldende forskrift er det fremdeles sagt at
substitugjonsbehandling som hovedregel ikke skal vaae farstevalget ved
opioidavhengighet, med mindre det etter den faglige vurderingen anses som det mest
egnede og forsvarlige behandlingsalternativet. Ml settingen med behandlingen skal
tilpasses den enkeltes situason og muligheter men skal generelt bidratil at pasienten kan
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na sitt optimale mestrings- og funksjonsniva. Grunnlagsmodellen med samarbeid mellom
fastlege, sosialsenter, apotek og spesialistniva knyttet til hel seforetakene, star fast.
Organiseringen er preget av integrering i TSB i hel seforetakene og behandlingen som del
av annen rusbehandling og oppfalging i kommunene.

Ifalge gjeldende LAR-retningslinje kan avslutning av behandling kun skje etter en
vurdering av forsvarligheten ved dette. Videre skal kontrolltiltak kun iverksettes etter
medisinsk behandlingsbehov. Retningslinjen gir ogsa kriterier for hva som anses for god
behandling.

Ved utgangen av 2010 var totalt 6015 pasienter inkludert i LAR. Gjennomsnittsalderen
var 42 & og kvinneandel en rundt 30 %. Det oppgis at 78 % har egen bolig. Rundt 40 %
av pasientene er ufaretrygdet, 33 % har arbei dsavklaringspenger, 13 % mottar sosialhjelp,
og rundt 8 % er i arbeid. De resterende knappe 6 % er rubrisert under ” annet”.

Bruk av rusmidler siste maned viser at 41 % av pasientene inntok benzodiazepiner, 34 %
cannabis, 17 % amfetamin/kokain og 12 % inntok heroin. Mellom 10 — 20 % av
pasientene injiserer, men gelden. Status 2010 viser at 565 pasienter ble skrevet ut, hvorav
11,7 % ikke selvvagt. Retengon i behandling var 93,5 %.

Vel halvparten mottar metadon som erstatningsmedikament, og 62 % har fastlege som
forskriver. Apotekene utleverer medikamenter til 48 % av pasientene, kommunale
tjenester utleverer til 31 %, mens fastleger/andre star for 18 % av
medikamentutleveringen. Kun 3,4 % av pasientene far sin medisin utlevert viaLAR. |
snitt utleveres medikamenter 3,8 ggr/uke. Kontrollpraver skjer i snitt 0,8 g/uke.

Totalt 1890 pasienter har sluttet i behandlingen sa lenge denne har vaat tilgjengelig i
Norge. Dette omfatter bade de som er blitt rusfrie, de som er dede, de som er
utilstrekkelig/darlig behandlet og de som venter/gnsker nytt inntak.

LAR har behov for utvidelse, kvalitetsheving og nyansering. Hvert ar gker antall
pasienter med rundt 500, siste ar gkte det med 632. Ma settingen er akunnetilby LAR til
80 % av borgere med et avorlig opiatproblem, seerlig de som bruker sprayter. Det vil s
nesten 10 000 pasienter. Dette er en krevende malsetting og er avhengig av
ressursmessige prioriteringer, béde innenfor kommunene og hel seforetakene.

3.2 Antall aktuelle for heroinassistert behandling (HAB) i Norge

Selv om man gjer LAR mer tilgjengelig og mél settingene mer nyanserte, er det
sannsynlig at det er en gruppe som vil ha problemer med atilpasse seg LAR. Blant disse
vil det vaare mange som ogsa vil ha vansker med atilpasse seg kravenetil HAB, dlik det
beskrives, med to til tre frammeter daglig sju dager i uken. Ma gruppen for HAB
beskrives som regel i forskningslitteraturen som ” problembrukere av heroin som ikke
nyttiggjer seg annen behandling”. Hvor mange som vil vaae aktuelle for HAB, vil
avhenge av inntakskriterier, behandlingsregimet i HAB, samt omfang og kvalitet pa
annen substitusjonsbehandling.

Alternativ 1-beregning tar utgangspunkt i antall problembrukere av heroin, beregnet til
12500 personer i Norge. Rundt 6200 av disse er pasienter i LAR, og rundt 1200 av dem
bruker fortsatt noe heroin. Disse 1200 kan igjen delesi tre kategorier: a) de som klarer
seg greit og ikke er aktuelle for HAB, b) de som klarer seg for darlig til & kunne klare
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kravenetil HAB og c) rundt 300 som vil kunne vaare aktuelle for HAB. Rundt halvparten
av disse 300 antas aville kunne klare & gjennomfgre HAB, det vil si 150 navaarende LAR
-pasienter.

Desomikkeeri LAR utgjar 6300 personer. Av disse er 1000 tidligere LAR-pasienter,
hvor det antas at 20 % (200 personer) kan vaare aktuelle for HAB. De gvrige 5300 har
ikkevaati LAR. Det antas at 1 % (55 personer) av disse kan vaae aktuelle for HAB. Med
disse beregningene vil rundt 400 personer vaae aktuelle for HAB.

Alternativ 2-beregning bygger pa HAB-kapasitet og aktuelt antall HAB-pasienter i
forhold til det totale tilbudet om substitusjonsbehandling i tre europeiske land. Sveits har
aktuelt 1350 HAB-pasienter. Kapasiteten er 1455 plasser, som utgjer 8 % av samtlige
plasser i substitusjonsbehandling. Tilsvarende har Nederland 650 HAB-pasienter
(kapasitet 745 plasser = 5 % av det totale tilbudet om substitug onsbehandling), mens
Danmark aktuelt har 110 HAB-pasienter (kapasitet 300 plasser = 3.5 % av allesom er i
substitug onsbehandling). Danmark har forel gpig mye ledig kapasitet, men tilbudet er
forholdsvis nytt, som kan vaare en forklaring. En annen forklaring kan vaare at tilbudet
ikke er tilpasset den magruppen man gnsket & na ved etablering av HAB.

Et anslag pa 400 pasienter vil ligge over det danske nivaet og utgjare 4 % av totalt antall
pasienter i substitusjonsbehandling i Norge med en malsetting om atilby dette til 80 % av
borgere med et problemfylt heroinbruk. Det nederlandske nivaet (5 %) vil ut frasamme
beregningsgrunnlag innebaare 500 pasienter. Et rimelig anslag pa antall HAB-pasienter
kan vaare 400-500 personer. Studier viser imidlertid et frafall parundt 50 % i 12pet av de
to farste ar. Disse forventningene innebaaer at man ma oppjustere utgangspunktet for a
kunne fylle opp de 400-500 plassene.

| andre land som tilbyr HAB, varierer organisering, utdelingsregime, dpningstider og
sterrelse pa klinikkene betydelig. | Danmark er HAB ansett som en spesialisert medisinsk
oppgave og er, med unntak av Kgbenhavn, etablert sammen med metadonklinikker i de
avrige fire byene som tilbyr HAB.

Etablering av lokale klinikker krever et visst niva pa pasientgrunnlaget, og det vil vaae
enskelig med en geografisk spredning av tilbudet. For a kunne imgtekomme dette best
mulig vil opprettelse av tre sentre (Oslo, Bergen og Trondheim) eller fem sentre
(Stavanger og Tromsgi tillegg) kunne nd hhv 40 % og 55 % av de aktuelle pasientene.
Beregningsgrunnlaget for dette er geografisk fordeling av narkotikadedsfall, samt
geografisk fordeling av dagens LAR-pasienter.

3.3 Organisering, kostnader og kostnadseffektivitet

Det er fremlagt to modeller for organisering av tilbudet, en separat modell (A), liten og
stor enhet, og en modell (B) hvor tilbudet integreres med LAR. De fremlagte modellene
tar begge utgangspunkt i dpningstid 0800 - 2000 alle dager i aret og utlevering av heroin
to ganger daglig.

Modell A anslér behov for atte fagansatte per 100 brukere (stor enhet) og to fagansatte
per 20 brukere (liten enhet). Modell B tar utgangspunkt i totalt 200 HAB-pasienter i
Norge og stipulerer to fagansatte per 20 HAB-pasienter.

19



Modell A stor enhet (100 brukere) gir en totalkostnad pa 334 845 kroner per pasient per
ar, mens liten enhet (20 brukere) gir tilsvarende kostnad pa 532 937 kroner. Modell B
(integrert i LAR, 20 brukere) gir en totalkostnad pa 467 927 kroner per pasient per ar. |
disse beregningene inngar fagpersonale, administrasjon, vekterservice hver dagi hele
dpningstiden, husleig, lys, varme etc., medikamenter og urinprevekontroller. Med hensyn
til Modell A (20 brukere separat) og Modell B (20 brukerei LAR) skiller utgiftene saalig
pa lederutgifter, administrasjon og vaktmesterutgifter. Det er ikke tatt med utgifter til
pasientreiser i noen av beregningene.

Kostnader per LAR-pasient per & oppgistil 95 000 kroner, basert pa
giennomsnittskostnader i LAR @st. Her er imidlertid ikke tatt med utgifter til lokaler,
kommunale utgifter, opptrapping i institusion. | Danmark oppgis arlige kostnader per
HAB-pasient til DK 200 000.

Verken de fremlagte HAB-modellene eller LAR-kostnader per pasient har beregnet
gevinster i form av forventet mindre bruk av politi og rettsapparat knyttet til heroinrel atert
kriminalitet, reduksjon av helseskader knyttet til illegal heroinbruk og gkonomiske
gevinster som fglge av en forventet mer stabil livssituason.

Dijkgraaf et a (2005) har ssmmenlignet kostnader ved HAB vs LAR hvor slike aspekter
er tatt med. Det viser at HAB- tiltaket i seg selv er langt mer kostbart enn LAR. Nar det
gjelder bruk av andre hel setjenester, kommer de ganske likt ut. Nar det gjelder
kriminalomsorg og ofrenes tap, kommer derimot HAB langt bedre ut enn LAR. Ved
denne beregningen kommer HAB ut i sum med en rlig kostnad pa 37 767 Euro, mot
LAR 50 560 Euro per pasient.
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Konsensusspgrsmal 4:

Hva vektlegger og gnsker brukerne selv?

Deto brukerrepresentantene gatydelig uttrykk for hvor tynget de var av alvoret og
ansvaret som ligger i det & skulle vaare tal spersoner for brukere med ulike syn pa dette
sparsmalet. Men den erfaringsbaserte kunnskapen og tette dial ogen med rusavhengige har
gitt de to brukerrepresentantene gode forutsetninger for & formidle brukeres synspunkter.
Brukerrepresentantene formidlet tanker om hva heroinassistert behandling byr paav
utfordringer og fordeler pa en balansert mate.

Brukerrepresentantenes utgangspunkt var at malgruppen for heroinassistert behandling
utelukkende ma vaare brukere som har en langvarig og heroindominert avhengighet.

Brukerrepresentantene pekte pa flere fordeler med heroinassistert behandling for dem
som kan klare og er villige til ainngai det regime denne behandlingsformen krever. En
vil kanskje kunne nd en gruppe som ikke nas med dagens behandlingstilbud, og gevinsten
vil vagre stor om noen av de mest slitne opiatbrukerne kunne bli stabile i en slik
behandling. Det samme ville gjelde personer med omfattende kriminalitet eller
prostitugjon. Jaget etter penger er en svaat adeleggende del av livet for de fleste
opiatavhengige og en stabilisering i heroinassistert behandling vil radikalt kunne endre
dette. Brukerrepresentantene pekte ogsa pa at heroinassistert behandling kunne gi
personer som ikke er klare for et rusfritt liv en mulighet til likevel & stabiliseresin
livssituasjon, som for noen igjen kunne representere en forberedelse til ata neste steginn
I en tilvaarelse uten bruk av rusmidler.

Pa den annen side ser brukerrepresentantene en farei at heroinassistert behandling vil
kunne framsta som et attraktivt alternativ for personer som bade burde og kunne hatt stor
nytte av annen substitusjonsbehandling eller annen behandling. | en situasjon med aktivt
opiatmisbruk er ikke dette en reell valgsituagon for en rusmiddelavhengig.
Brukerrepresentantene mente ogsa at de krav som stillesi heroinassistert behandling
forutsetter en lydighet som kan virke nedverdigende og vanskelig a gjennomfere for
mange brukere.

Den starste bekymringen er at tett og god sosialfaglig oppfelging av brukerne vil bli like
mangelfull i heroinassistert behandling som deni dag er i LAR. De uttrykte hvor viktig
sosialfaglig oppfalging, tilrettelegging av bolig og aktiviteter er for brukernei en
behandlingssituasjon. De papekte derfor viktigheten av atilrettelegge og utvikle det
eksisterende LAR-tilbudet, samt utvikle institug on/klinikk-behandlingen. En starre
bredde av behandlingstilbud var ensket og for & oppna dette ma en forbedre eksisterende
behandling og utvikle nye behandlingstiltak.

Brukerrepresentantene papekte at heroinassistert behandling ma gjennomfares pa en etisk
og faglig forsvarlig méte. Det er saalig viktig dersom et sa drastiske tiltak matil for a
ivareta en svaat utsatt brukergruppe.

Brukerrepresentanten var klar pa viktigheten av a ha en distanse mellom heroinassistert
behandling og LAR. De var svaat klare pa sine synspunkter om at heroinassistert
behandling ikke métte administreres eller sammenslas med LAR. Det mavage et klart
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skille mellom brukere som gnsker rehabilitering og brukere som mottar heroinassistert
behandling. Brukerrepresentantene understreket hvor viktig det er & holde grupper
adskilte nar motiv og hensikt med behandlingen er av ulik karakter. Personer som mottar
medikamenter som et ledd i en rehabilitering, bar hatrygge og egnete |okaler ved henting
av medikamenter og levering av urinprever. Denne gruppen bar ogsa “ slippe” & métte
mgte pa gamle venner/bekjente som mottar medikamenter for stabilisering og
skadereduksjon. Dette for a forhindre en opprettholdelse av kontakt med mellom en
gruppe brukere som har forskjellige malsettinger og hensikter med
medikamentbehandlingen.

Brukerrepresentantene var opptatt av at de utfordringer som daglig injisering av heroin
(diacetylmorfin) representerer, bade helsemessig og i forhold til kravene om flere ganger
daglige oppmater.

Brukerrepresentantene sa pa den utviklingen som har skjedd i LAR og uttrykte stor
bekymring for at heroinassistert behandling kan utvikle seg i en annen og klart negativ
retning nar tilbudet farst er innfart. Searlig gjaldt denne bekymringen hvem som etter
hvert vil bli tilbudt behandlingen og en utvikling i retning av stadig darlige psykososiale
tilbud.

Brukerne har ulike synspunkter pa heroinassistert behandling. Noen tenker det er en méte
og “n&’ en diten og sarbare gruppe heroinavhengige. Andre tenker det ikke er veien aga.
Brukerne sitter heller ikke pafasiten til om heroinassistert behandling er en behandling
som bgr gis, men det brukerne er enige om er at vi matilrettelegge og tilby ale
rusavhengige som gnsker hjelp i sin hverdag, en reell mulighet til & beholde sin verdighet
som menneske og fa stette og hjelp paveien. De dler fleste ansker nok et liv uten heroin,
men som aktiv heroinavhengig er kreftene ved en ik avhengighet sa sterke at det

langsiktige malet om et heroinfritt liv, majobbes med over tid.

Men det finnes ogsa en gruppe heroinavhengige som ikke ser for seg framtiden uten
heroin. Det bar vaae en rekke virkemidler og verktay som tasi bruk nér en skal tilneame
seg denne gruppen rusavhengige. Hva de skal besta av, ber vaae en diskusjon i tiden
framover, uavhengige om det blir etablert heroinassistert behandling i Norge, eller ikke.
Denne behandlingen vil uansett bare vaae et ledd i en rekke tilbud som kan gistil
heroinavhengige.

Begge brukerrepresentantene nevnte at de som LAR-brukere var “glade” for at

muligheten for heroinassistert behandling ikke eksisterte pa det tidspunktet hvor de valgte
substitugjonsbehandling/LAR. Davar de redde for at de ikke ville vaat der de er i dag.

22



Konsensusspgrsmal 5:

Hvilke etiske og juridiske implikasjoner innebaerer
heroinassistert behandling?

5.1 Etiske implikasjoner

Folgende problemstillinger er aktuelle hvis man velger a ga inn for
heroinassistert behandling:

Brukerrettigheter: Helt sentralt stér respekt for menneskene det angér. P4 et praktisk
plan ber dlik respekt innebagre at brukeren har klart for seg at det er mulig a trekke seg fra
opplegget. Dette er en brukergruppei en desperat situasjon, og derfor er det viktig &
utforme opplegget dlik at man reduserer opplevelsen av ytre press. Reelt sett bar det bety
at det trekke seg ikke medferer at man havner utenfor alle behandlingstilbud, men at
man davil fatilbud om et troverdig alternativt opplegg.

Rettferdighet: Det ber ogsa vaae en rettferdighet i fordeling av tilgang. Skal
heroinassistert behandling farst eksistere som et etablert tilbud, bar det pa sikt etableres
ryddige og gjennomsiktige kriterier for inkludering, som sikter mot likebehandling av
relevant like tilfeller pa nasjonalt plan.

Fleksibilitet: Man mé&sikre at behandlere forblir lydhare overfor den enkelte brukers
opplevelser og vurderinger underveis. Det er ikke nok at noen lytter, det ma ogsa finnes
mekanismer som sikrer at informasjonen faktisk kan pavirke opplegget fortl gpende.

Reell rehabilitering: Skal heroinassistert behandling vaae etisk forsvarlig, ma det gi
relativt sett gode resultater eller konsekvenser. Det innebager at opplegget som
rehabilitering ma vaae reelt. Det mafor eksempel ikke vaare grunnlag for & mistenke at
opplegget utgjar en ren lagring av "terapiresistente” heroinister ved hjelp av heroin, eller
at motivasjonen for opprettholdelse blir & sikre akseptable ”i behandling” -statistikker.
Hvis rehabilitering utvannes, svekkes rettferdiggjeringen av tiltaket tilsvarende. Derfor
ber det vaare lagt inn i opplegget klare mal og midler som kan sperre mot en slik
utvikling. Slike ma ber inkludere konkrete, etterpravbare kriterier for livskvalitet som ser
pa situasjonen bade for brukerne og for andre som pavirkes av opplegget. Dettetilsier
ogsa at et solid stetteapparat med alternative behandlingsformer mavaaei beredskap
straks det métte bli rimelig klart at heroinassistert rehabilitering fungerer darligere enn
kjente alternativer.

Risiko: Et etisk temaer & definere grenser for hvilken risiko som er akseptabel. Det er
ikke dlik at risiko ved opplegget blir etiske forsvarlig ganske enkelt ved at autonomi
respekteres.

Forskning: | og med at heroinassistert behandling kan sies & utgjare et drastisk tiltak pa
begrenset empirisk grunnlag (Se Konsensussparsmal 2), vil det vaare etisk uforsvarlig a
ikke drive forskning patiltakene parallelt med det kliniske opplegget. Det er viktig at det
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legges il rette for at innsikter fra pagaende forskning far nedslag i gjennomfaringen av
opplegget. Det er enda viktigere at forskningens gnske om ny innsikt ikke far
medbestemme utformingen av opplegget pa méater som forringer behandlingen eller gjar
den mer risikabel.

Medansvarlighet: En etisk grumsete side ved heroinassistert behandling, som ikke
matildekkes, er falgende: Ved ainkludere heroin som en del av behandlingsopplegget
gjar man seg pa behandlersiden pa en mer grunnleggende méte, til medansvarlige for
mulige konsekvenser av heroinbruken. Det kan dreie seg om faren for at brukere lar den
medisinske doseringen bli en del av et totalt forbruk, slik at bruk av heroin og andre
stoffer far eller etter den medisinske doseringen til sasmmen medfarer overdoser. 1 tillegg
kommer et bredt spektrum av andre komplikasoner, sykdommer og skader som fglge av
heroinbruk. Det medansvar den behandlende instans fér for heroinopptaket, gjar at et
forsvarlig opplegg mainkludere grundig og bred oppfelging ogsa for & overvake og
behandle disse.

Medansvaret blir pa ett plan ogsa et medansvar for fortsatt rusmiddel avhengighet. Denne
dimensjonen ved heroinassistert behandling kompliserer ogsa det nevnte sparsmalet om
risiko, i og med at det ikke er gitt at sasmmerisiko er like forsvarlig nér fordelingen av
ansvar endres. Det er med andre ord ikke slik at fordi heroinavhengighet er livsfarlig, er
det et enkelt regnestykke a komme fram til at et rehabiliteringsopplegg er etisk
uproblematisk sa sant det bare er mindre farlig enn fravea av rehabilitering.

Et ytterligere niva nar det gjelder medansvar, er muligheten for at oppstart av
heroinassistert behandling kan kommettil & pavirke hvilke former for rehabilitering som
foretrekkes blant enkelte brukere. Ettersparselen kan forventes & bli modifisert av
tilbudet, her som andre steder. | hvilke retninger dette kan sla ut, er ikke godt asi pa
forhand.

Pargrende: Ringvirkninger blant pargrende er ogsa et vesentlig etisk relevant
anliggende som bgr med i utforming av opplegget.

Offentlig debatt: En forsvarlig gjennomfering av heroininkluderende LAR fra det
offentliges side innebazrer at de relevante instanser tar alvorlig den oppgaven det er &
forsvare opplegget overfor en bredere offentlighet. Hvis de som star for opplegget, ikke er
i stand til & argumentere for at det er etisk forsvarlig, men for eksempel forfaller til
henvisninger til egen kompetanse og innsikt, er mye av denne offentlige legitimiteten
tapt. Som en delvis funksjon av en dik offentlig debatt kommer det viktige spersméalet om
heroinassistert behandling kan kommetil abidratil en ytterligere stigmatisering av
navaaende og tidligere LAR-brukere som gruppe.

Problemstillinger hvis man avviser heroinassistert behandling pa et
moralsk-etisk grunnlag:

Etisk umulig: Man kan tenke seg argumenter for ubetinget avvisning av heroinassistert
behandling for heroinavhengige. Eksempelvis: Heroinassistert behandling er per
definision ikke rehabilitering, og derfor et selvmotsigende bedrag. Et annet eksempel er a
gaut fraat brukergruppen er i en safortvilt situasjon at reelt samtykke er uoppnaelig, og
at tiltaket derfor nedvendigvis vil besta av en rekke overgrep. Dette er imidlertid ikke i
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seg selv etablerte konklusjoner, bare spgrsma som i utgangspunktet kan defineres som
utfordringer. Men de ma la@ses pa en tilfredsstillende mate for at behandlingen kan
gjennomfgares.

”Narkotikum”: En mer radikal kritikk er &si at heroin per definisjon er et narkotikum,
og derfor ikke kan utgjare en del av et medisinsk behandlingsopplegg. Imidlertid er en
rekke substanser som regnes som narkotika, aleredei bruk i medisinsk behandling. Det
kan synes som et paradoksalt trekk ved heroinassistert behandling at man, for & sette det
pa spissen, bruker giften som en kur. Dette mer abstrakte poenget er imidlertid ikke noe
som gjer tiltaket etisk uforsvarlig.

Konklusjon: Benyttelse av heroin i rehabiliteringen av heroinister innebager ikkei seg
selv en selvmotsigelse eller etisk umulighet. Den etiske utfordringen er om det er mulig a
giennomfare en forsvarlig heroinassistert behandling. Det betyr at hvis de etiske
fordringene ikke innfris, sa forefinnes et etisk motargument mot opplegget. Begrepene
om rehabilitering/gode konsekvenser, om respekt for individenes autonomi, og om
medansvar, er her sentrale hovedpunkter. Derfor bar etiske draftinger utgjere en tydelig
og integrert del av sentrale rapporter og evalueringer, og etiske overveielser bar
inkluderes i overordnede politiske beslutninger.

5.2 Juridiske implikasjoner

Lovgrunnlaget: Etter legemiddellovens paragraf 24 er det forbudt uten lovlig adkomst
avagei besittelse av eller bruke narkotika. Men omsetning, utlevering med videre er
tillatt til medisinsk og vitenskapelig bruk.

Forelgpig er de organisatoriske forholdene ved en eventuell innfaring av heroinassi stert
behandling i Norge ikke fullt avklart, men eventuell utdeling vil uansett skjei regi av
hel setjenesten, og avgjarelse om oppstart vil eventuelt bli tatt av organ under
spesialisthel setjenesten. Dermed vil tilbudet om heroinassistert behandling vaare regulert
av de aiminnelige helselovene, slik som pasi entrettighetsloven, hel sepersonelloven,
pasientskadel oven og tilsynsloven. | tillegg kommer spesialisthel setjenestel oven inn som
organisatorisk rammeverk. | den grad primaahel setjenesten vil bli involvert, star
kommunehel setjenestel oven sentralt. Denne vil avlgses av en ny lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester fra 1.1 2012.

Forsvarlig virksomhet: Et grunnkrav til helsetjenesten er kravet til forsvarlig
virksomhet. Ulike forsvarlighetsvurderinger kan vaae styrende bade for organisering av
eventuell utdeling av heroin og ved enkeltavgjerel ser.

Rettighet: De foredatte ordningene for heroinassistert behandling vil haen form for
planlagt virksomhet som gjar at det blir reglene for " ngdvendig helsehjelp” som eventuelt
vil stai fokus. Om en dlik rettighet skal kunne materiaiseres, vil vaae betinget av at

" pasienten kan haforventet nytte av helsehjelpen, og at kostnadene stér i rimelig forhold
til tiltakets effekt”. Ulike former for kost/nytte-vurderinger og krav om prioritering er na
vel etablert innen velferdsretten. Men de gir saalige utfordringer innenfor rusfeltet, fordi
bedringen i stor grad er knyttet til endret atferd hos pasienten. Prioriteringsveilederen som
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Helsedirektoratet har gitt ut for henvisninger til tverrfaglig spesialisert rusbehandling, kan
vage et referansepunkt. Det samme kan direktoratets nagonae retningslinjer for LAR.

Tilbud til alle? Hvis heroinassistert behandling blir innfert som et eget tiltak for
rusmiddel avhengige, vil da heroinavhengige som gnsker det, ha et rettslig krav paen dlik
behandling? Hvis den farste fasen blir et begrenset provepros ekt hvor tilbudet gistil en
avgrenset gruppe, er det vanskelig &si at pasienter i malgruppen har et rettskrav pa heroin
som behandlingsform. Men hvis praveprosektet gar over til abli et standardtiltak, ik
som LAR er i dag, kan en derimot reise sparsmal et om pasienten vil ha et rettslig krav pa
heroinassistert behandling i den forstand at han kan gatil sak for afa det. Det er en
diskusjon med mange fasetter. Utgangspunktet ma vaae at en eventuell heroinassistert
behandling vil vaare et tilbud hvor vurderingen av hvem som skal fabli med, i stor grad
vil bero pa en medisinsk-faglig vurdering, som i begrenset grad kan overpregves av
domstolene.

Krav om LAR f@rst? | hvilken grad vil det kommei konflikt med rettighetslovgivning
at eventuell heroinassistert behandling blir et tilbud etter at andre tiltak har vaat
mislykket?

Noe forenklet kan de to sentrale pilarene i pasientrettighetsloven sies a vaare retten til
helsehjelp og kravet om at helsehjelp som hovedregel skal gis basert pa pasientens
samtykke. Kravet om medvirkning er nedfelt i pasientrettighetsloven, men er ikke
formulert til en valgrettighet for pasienten nar det gjelder ulike typer behandlingsmater.
Uansett begrenses denne av kravet om hvilke typer behandlingstiltak som er forsvarlige.
Kjernen i pasientens valgrett er dermed a avslatilbudte behandlingstiltak i tillegg til &
velge behandlingssted. Innenfor somatikken er det standardprosedyre for flere tilstander
at bestemte legemidler farst gis etter at andre legemidler med mindre bivirkninger farst er
prevd ut eller har vist seg nyttel gse. For LAR-behandling fastsetter forskriften at denne
behandlingsformen som hovedregel ikke skal vagre farste behandlingsalternativ. Det vil
vage forenlig med dagens lovverk om en eventuell framtidig regulering fastsetter at
heroinassistert behandling bare er et siste alternativ hvor pasienten normalt bare vil kunne
tilbys denne behandlingen etter at andre tiltak er pravd.

Behandlingssted: Heroinassistert behandling vil eventuelt bli et saerpreget tiltak ved
at behandlingen er livsvarig, og at kontakt med en form for behandlingssenter ma skje
flere ganger daglig. Det er begrenset hvor mange sentre som kan opprettes. Hva er
konsekvensene av dette sett i |ys av pasientrettighetsloven, geografiske hensyn og
bostedsforhold? Geografisk vil storparten av mulig pasientgruppe vaae konsentrert i de
sterste byene. Samtidig kan det vaare enkeltindivid med bosted sa langt unna et senter at
heroinassistert behandling blir utilgjengelig uten flytting. Sparsmalet er om tilbudet ma
bygges ut for & sikre rettigheter til disse enkeltpasientene? Dels vil vurderingen avhenge
av arsaken til at tilbudet ikke gjares geografisk heldekkende. Er hovedbegrunnelsen at et
landsdekkende tilbud vil veare vanskelig & opprette fordi kompetansen vil bli for darlig pa
mindre steder, vil en vanskelig kunne konkludere med at de regionale hel seforetakenes
ansvar for " sgrge for”-tilbud ikke er fulgt opp.

Vurderingen blir annerledes hvis gkonomiske hensyn blir styrende. Det vil s at faglig sett

kan sentre opprettes der hvor det er bare en eller svaat fa pasienter i malgruppen. Likevel
kan utfallet bli det samme, fordi gkonomi ogsa er et relevant hensyn ved prioritering
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innenfor helsetjenesten. Riktignok er vurderingen saarpreget ved at behandlingstiden er
livdang, og at behandling ma skje flere ganger daglig slik at transport ikke kan |gse
geografiutfordringen. Men dette kan imidlertid ikke rettferdiggjare en ressursbruk hvor
enhver pasient har et rettskrav pa et behandlingstilbud sa naart at man kan dra dit 2-3

ganger daglig.
Oppsummering: Eventuell substitusjonsbehandling med heroin mareguleresi
forskrift for alegalisere den medisinske bruken. En dik forskrift ber ogsainneholde

kriterier for hvilke pasienter som skal fatilbudet, og gi regler knyttet til
saksbehandlingen, eksempelvis kriterier for ufrivillig utskriving.

Selv om oppstart og tildeling skjer gjennom spesialisthel setjenesten, vil kommunene
fremdeles ha det primaare ansvaret for andre deler av pasientens liv. Derfor ma ansvars-

fordelingen mellom regionalt og kommunalt niva avklares. Her ma eventuelt ogsa andre

virkemidler enn rettslig regulering gjennom forskrift sta sentralt.
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Panelets vurderinger

1. Malgruppe for heroinassistert behandling

Det er ikke tydelig definert hvilken magruppe man vurderer som aktuelle for
heroinassistert behandling i Norge. | likhet med Danmark har det i debatten framkommet
flere ulike alternative beskrivel ser av opioid-avhengige pasientgrupper som eventuelt bar
faet dikt tilbud:

eldre, utditte og svaat syke personer med langvarig misbruk, uavhengig om de har
fétt legemiddel assistert behandling eller ikke

personer som ikke pa noe tidspunkt har fétt eller mottatt annen behandling
personer som ikke har lykkes med annen legemiddel assistert behandling

personer som ikke har nyttiggjort seg ikke-legemiddel assistert behandling som
avvenningsopphold i institugon, psykososiale tiltak, psykoterapi o.a.

personer som i utstrakt grad begdr kriminalitet

eller tyr til prostitugon for afinansiere sitt rusmiddel misbruk

personer som stort sett "bare” bruker heroin

personer med et utstrakt blandingsmisbruk i tillegg til heroin

| Stoltenberg-utval gets rapport finner panelet en klargjgrende beskrivelse av hvem som
synes a vagre den aktuelle malgruppen, og hvem som ikke synes a vaare det. Med
henvisning til en tilsvarende avklaring i Danmark, og ut fra hvordan Stoltenberg-utval get
beskriver dette, kan panelet skille ut tre mulige malgrupper, hvorav deto farste er vurdert
som mindre aktuelle:

1. Enliten gruppe opioidavhengige synesi kortere og lengre perioder a vegre svaat
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vanskelig & na med de eksisterende hjel petilbud (omtalt som " hard to reach”). Det
er personer i denne gruppa som ofte blir synligei bybildet som svaat forkomne
rusmiddel avhengige med omfattende medisinsk, psykisk og sosia problematikk
og stort blandingsmisbruk. Mange svaat kriminelt bel astede rusmiddelavhengige
kan ogsa befinne seg i denne gruppa. Dette er ei gruppe som det ofte henvisestil
som aktuelle for heroinassistert behandling. Men bade Stoltenberg-utval get og
innledere pa konferansen (som John Strang) er usikre eller tvilende til at
heroinassistert behandling er aktuell for denne gruppa, og foreliggende forskning
tar ikke utgangspunkt i denne pasientgruppen. Andre tiltak og hjel pestrategier
synes klart mer aktuelle.

En liten andel (i Danmark anslatt til 2-3 prosent) av de som er i substitusjons-
behandling med metadon, fortsetter med daglig eller nesten-daglig inntak av gate-
heroin. Dette er personer med omfattende medisinske, psykiske og sosiale
problemer, og mange vil ikke vaare i stand til afelge det regimet som krevesi
heroinassistert behandling. Det er denne gruppa som omtales som " hard to treat”.



3. Den gruppasom vi dasitter igjen med som aktuelle for heroinassistert behandling,
er de opioidavhengige pasienter som beskrives under pkt 2 (pasienter i LAR som,
til tross for ulike medisinske og psykososiale tiltak, fortsetter med et betydelig
inntak av gateheroin), men somi tillegg mavurderes avaaei stand til akunne
falge det tette, arelange oppmeteregime som heroinassistert behandling
forutsetter. Med utgangspunkt i hva som kjennetegner denne pasientgruppas
livssituasjon og problematikk, sier det seg selv at dette vil vaare en liten gruppe.

2. Seleksjonen av pasienter i internasjonale studier

Utgangspopul asjonen i de randomiserte studiene har veat pasienter som tidligere har fatt
legemiddel assistert behandling uten at dette har gitt positive resultater, altsai utgangs-
punktet pasienter i den gruppe 2 vi har beskrevet ovenfor. Disse har s blitt randomisert
(tilffeldig utvalgt) til heroinassistert behandling (med eller uten metadon/buprenorfin som
tillegg) eller annen behandling (hovedsakelig metadon/buprenofin).

Selv om den interne validiteten i de randomiserte studiene var vurdert som rimelig god, er
det grunn til astille spersma ved seleksionen av pasienter. Med utgangspunkt i mang-
lende behandlingssuksess med metadon far altsa kontrollgruppen tilbud om afortsette
med en behandling de tidligere har opplevd som mislykket. Sett i lys av dette er det etter
panelets vurdering, svaat logisk at utfallsmalet retengion er bedrei gruppen som faktisk
far heroin. Det er heller ikke overraskende at bruk av illegal heroin gér noe ned, nar
pasientene jo far tilfart heroin i behandlingsopplegget. En slik skjevhet i seleksjonen
forsterker inntrykket av at resultatene matolkes med stor forsiktighet nar det gjelder de
inkluderte pasientene. Hvis det vurderes & gi heroinassistert behandling til en annen
gruppe enn de som tilfredsstiller selekgonskriteriene i studiene, vurderer panel et
overfgringsverdien som svaat lav.

3. Brukernes synspunkter

Panelet deler brukerrepresentantenes store bekymring for livssituasonen til rusmiddel-
avhengige som en ikke synes a na med dagens tilbud eller som ikke klarer & nyttiggjere
seg tilbudet innenfor dagens LAR. Brukerrepresentantene peker pa at det i stor grad er
rutinekravene i dagens LAR som synes & bli for vanskelige for mange av disse. Bruker-
representantene vurderer rutinene i heroinassistert behandling a veare enda mer krevende,
og dermed som ekskluderende for gruppen med de starste hjel pebehovene.

Samtidig peker brukerrepresentantene pa den muligheten til en bedre livssituasjon som
heroinassistert behandling vil kunne vaare for en gruppe som béde har evne og viljetil &
falge en dik rutine. Det akommeinni en ik rutine vil i seg selv kunne virke stabili-
serende for enkelte. For enkelte vil ogsa en periode i heroinassistert behandling kunne
danne grunnlaget for ata neste skritt i en overgang til annen substitusjonsbehandling eller
et liv uten bruk av rusmidler eller substitugonsmedikamenter.

Panelet vil imidlertid peke pa et stort paradoks som falger av utsagn fraflere tidligere
illegale heroinbrukere som i dag lever stabile og velfungerende liv, med eller uten
substitugjonsbehandling. De sier at hadde de hatt valget mellom heroinassistert
behandling og annen substitusjonsbehandling da de ville ut av sitt illegale heroinmisbruk,
hadde de nok valgt heroinassistert behandling. Pa bakgrunn av hvor de stér i dag, er dette
urovekkende.
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4. Krav til behandlingstilbudet

Prinsipielt kan man betrakte et tilbud om heroinassistert behandling som en utvidelse av
medikamentsortimentet som anvendesi LAR, slik dette har utviklet seg frafarst kun a
gjelde metadon, til nd & omfatte flere medikamenter. Det som saalig skiller tildeling av
medisinsk heroin (diacetylmorfin) fra LAR-medikamentene som benyttesi dag, er
inntaksmaten, kortere virketid, sterre overdosefare og fare for andre medisinske
komplikasjoner, og heroinets status som et illegalt rusmiddel forbundet med overdoser,
ded og kriminalitet.

Panel ets oppfatning er at et eventuelt heroinassistert behandlingstilbud organisatorisk ber
integreresi tiltak som allerede tilbyr substitugonsbehandling. Det vil veere mindre
kostbart enn opprettelse av egne klinikker, man har et erfaringsgrunnlag med
substitusjonsbehandling og tiltak som er bygd ut for dette formal. Rent praktisk og ut fra
brukernes klare krav om fysisk adskillelse fra andre LAR-tilbud, vil imidlertid
heroinassistert behandling trenge saalige lokaliteter for injisering og overvakning med
tanke pa overdosering. Her kan man se hen til erfaringer fra sprayterom.

Geografisk sett er problemene knyttet til illegal heroinbruk sterst i Oslo. Oslo har den
lengste historien med injiserende heroinbruk i Norge og den starste andelen av eldre og
hel semessig neddlitte heroinbrukere. @stlandet, Sarlandet og serlige deler av Vestlandet
har omtrent likt problemniva, mens Nord-Norge, Midt-Norge og nordlige deler av
Vestlandet ser ut til & ha mindre spraytebruk enn ellersi landet. Panelet er derfor enigei
at en eventuell etablering av heroinassistert behandling i Norge er mest aktuelt i Oslo og
de avrige starste byenei landet.

Et tilbud om heroinassistert behandling ma omfatte sosiale og hel semessige tjenester,
som vil kunne gke sjansen for at pasientene oppnar en mer stabil livssituasion med
potensial for bedring av funksjonsniva og mestringsevne.

Ett sparsma som det er frambrakt lite forskning pa, er betydningen av injeksjon som
inntaksméte. Forskningen som er presentert, sammenligner hovedsakelig injiserbar
heroin med oralt inntatt metadon. Det kan vaae vanskelig a vite om det er de
farmakologisk ulike effektene alene eller en kombinasjon av effekt og inntaksméate som
béde tiltrekker heroinbrukere til heroinassistert behandling og som ogsa innvirker pa
enkelte utfallsmal.

5. Etiske, juridiske og gkonomiske vurderinger

Panel ets utgangspunkt er at en eventuell innfaring av heroinassistert behandling i praksis
vil bety atai bruk heroin som substitusjonsmedikament innenfor de samme etiske og
faglige rammer som gjelder for annen substitugionsbehandling i Norge. Etisk sett
vurderes heroinassistert behandling som et drastisk tiltak pa begrenset empirisk grunnlag.
For at tilbudet skal anses som etisk forsvarlig, vil det da matte stilles klare krav til
behandlingens faglige forsvarlighet og til dokumentasjon av hvem som fér tilbudet om
behandling, hvem som blir i behandling, at kriterier og krav til behandlingen falges og
hvilke resultater som oppnas.

Med det utgangspunkt at heroinassistert behandling er & anse som en utvidelse av hvilke
medikamenter som kan tilbys innenfor dagens LAR, kan heroinassistert behandling
etableres ut fra gjeldende helselover. De ekstra krav som stillestil bruk av heroin som
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substitusjons-medikament, krever en egen forskrift. Gjeldende helselover dpner for at det
ikke nadvendigvis ma vagre et lokalt tilbud til alle, men panelet kjenner ikke til noen
andretilfeller der en standard behandling for pasienter med langvarige (kroniske) lidel ser
i det lange lgp ikke er gjort tilgjengelig for alei den aktuelle pasientgruppen, uavhengig
av bosted. Det er vanskelig & se for seg hvordan det skal vaare mulig, uten betydelige
endringer i de krav til rutiner og organisering som er forutsatt for en eventuell innfaring
av heroinassistert behandling i Norge.

Ut fra gitte premiss er det lagt fram en tilfredsstillende beregning av hva kostnadene for et
tilbud om heroinassistert behandling i Norge vil bli. Kostnadene synesikke avaae
spesielt haye for et tiltak som kan ha potensial som et livreddende tiltak for en
pasientgruppe med sa omfattende og langvarige problem.

6. Kunnskapsgrunnlaget

Personer med en langvarig og alvorlig rusmiddelavhengighet er en svaat utsatt gruppe.
De har svaat hgy dadelighet, store hel seproblemer, er ofte marginalisert og utstett i
samfunnet og er involvert i narkotikarelatert kriminalitet. Hvis et tiltak kan redusere
dadelighet og bedre helsetilstand og livskvalitet, om enn i liten grad, skal det myetil for
at et tiltak ikke blir anbefalt. Det vanskelige spersmalet er om den dokumentasjonen som
foreligger peker i den retning, og hvilken gruppe pasienter dokumentasjonen gjelder for.
De omrader der det er vist bedret utfall, er for en stor grad retengon og bruk av illegale
stoffer. Det er begrenset dokumentasjon av utfallsma som dedelighet, livskvalitet,
helsetilstand og ringvirkninger i pasientmiljzet.

Resultatene fra oppf el gingsstudiene ma ifal ge Kunnskapssenteret tolkes med stor
forsiktighet, da det er betydelig risiko for systematiske skjevheter og begrensninger
knyttet til selekgon, og uklarheter vedrarende behandlingsopplegg, intervensjon,
diagnoseverktgy, maemetoder og oppfalgingstid. Det er imidlertid tegn til positive
resultater knyttet til retengon, mindre bruk av illegale stoffer og forbedret helsesituagon,
og marginale forbedringer pa sosiale og familiaae utfallsmal. Det framkom at
behandlingsopplegget er svaat krevende, og frafallet er stort. Under konferansen
framkom ogsa at forel gpige resultater fra en engelsk oppfal gingsstudie peker i retning av
at de som har positive utfallsmal i heroinassistert behandling skiller seg ut ved at dei
utgangspunktet er eldre, har et bedre nettverk og en mer stabil livssituason enn de som
faller ut.

Det er pa det navagrende tidspunkt ikke mulig & vite om ogsa andre pasienter enn de som
er selektert i studiene vil hanytte av behandling. | en nylig publisert randomisert
kontrollert studie fra Tyskland (2010) ser Haasen et a spesifikt pa effekt av
heroinassistert behandling for en pasientgruppe som ikke har fatt noen form for
systematisert behandling tidligere. De fant at disse pasientene i utgangspunktet hadde en
alvorligere misbruksprofil enn de andre pasientene i studien. Resultatene peker i retning
av bedre retensjon og lavere bruk av illegale stoffer, men ingen bedring pa hel setilstand.
Konklusjonen her er at det er ngdvendig med nye, randomiserte studier for a se pa
behandlingseffekt uavhengig av tidligere legemiddel assistert behandling.

Vurderingen av behandlingens nytteverdi er basert pa at man tar utgangspunkt i
eksisterende forskning, og ser hvordan dette kan tilpasses norske forhold. Hvis
forskningsresultatene skal ha noen overfarings- og nytteverdi, innebaarer dette at
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heroinassistert behandling tilbys pasienter som i lengre tid har vaat i legemiddel assistert
behandling og mislykkes med dette. De mavaaei stand til afalge opp et strengt
behandlingsregime med oppmgte to-tre ganger daglig, og de ma sannsynligvis haen
forholdsmessig mer stabil livssituagion i utgangspunktet, for ikke afalle ut av behandling.
Dette peker tilbake pa behovet for & skille ut den pasientgruppen vi omtalte som gruppe 3
(se punkt 1) som den egentlig aktuelle malgruppen for heroinassistert behandling.

7. Darlig belyste temaer
Det var salig to temaer som panelet mener ble darlig belyst pa konsensuskonferansen:

Det ene temaet var sparsmalet om & vurdere heroinassistert behandling opp mot andre
tiltak og behandlingsstrategier. Dersom man tar utgangspunkt i den pasientgruppen som
er inkludert i den internasjonal e forskningen, kan spgrsmalet om prioritering kunne
vurderes ut fra de temaene vi alt har omtalt. Vanskeligere blir det dersom sparsmalet er
hvordan vi skal prioritere en eventuell etablering av heroinassistert behandling i Norge for
en utvidet pasientpopulasjon (omtalt som gruppe 1 og 2 under punkt 1). Davil en rekke
andre tiltak og behandlingsstrategier enn dagens LAR métte tas med i vurderingen. Ut
over de korte svar som ble gitt pa panelets sparsmal, ble en slik vurdering ikke presentert
pa konferansen.

Det andre temaet som panelet mener ble darlig belyst, var sparsmalet om hvilken
dynamikk det kan tenkes aliggei en eventuell innfaring av heroinassistert behandling i
Norge. Slik panelet oppfatter det, har tilbudet om heroinassistert behandling i andre land
holdt seg relativt stabilt over tid, bade nar det gjelder omfang og innhold. P& den annen
side fikk vi presentert en historie om utviklingen av LAR i Norge som viste hvor store
endringer som kan skjei et tilbud og i hvor stor grad utviklingen i et tilbud kan pavirke
det gvrige behandlingstilbudet. Panelet kjenner ikke til noen andre eksempler der en
vurdert effektiv standard behandling for en langvarig (kronisk) lidelse er organisert slik at
den ikke er tilgjengelig for halvparten av den aktuelle pasientgruppen, fordi de bor pa et
sted uten slik behandling. Det vil kunne tenkes & legge press pa bade rutiner, regler og
organisering for en eventuell heroinassistert behandling, slik at den faktisk gjares mer
tilgjengelig (jfr. det sterke kravet om likeverdige helsetjenester til alle, uavhengig av
bosted i Norge). Dette er et tema som opptar mange innenfor rusfeltet i Norge, og som ble
lite belyst pa konferansen.
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Konklusjoner

1.

Panelet registrerer at representanter for ulike brukergrupper ser bade fordeler og

ulemper ved & eventuelt innfare heroinassistert behandling i Norge. Flere av

brukernes synspunkter ville métte tillegges avgjarende vekt nar en eventuelt skulle

innfare et slikt tilbud.

Panelet finner at en eventuell innfaring av heroinassistert behandling i Norge kan

finne sted innenfor rammene av dagens hel selovgivning.

Panelet finner at de etiske vurderinger som er presentert, primaat stiller krav til

tilbudets faglige forsvarlighet ut fra de malsettinger som formuleres. Panelet finner at

de mer grunnleggende etiske kravene som er formulert, ma gjeres gjeldende for all
substitus onsbehandling (og annen behandling), uavhengig av val gte medikament.

Panelet finner at kravene til organisering og kostnader ved en eventuell innfaring av
heroinassistert behandling i Norge, ikke skiller seg dramatisk fra annen behandling
med potensielt livreddende effekt og hay risiko for bivirkninger. Det er primaart det

lave antallet aktuelle pasienter, spredt ut over hele landet, som gir de starste
organisatoriske utfordringene.

Panelet finner at kunnskapsgrunnlaget for ainnfare heroinassistert behandling i Norge

er svakt. Det skyldes saalig falgende forhold:

a.  Storedeler av den gruppen som av mange omtales som gnsket malgruppe for

et tilbud om heroinassistert behandling (omtalt som ”hard to reach”-gruppen),
er ikkeinkludert i de internagonale studiene av heroinassistert behandling. |
hvilken grad denne gruppen ville kunne ha nytte av et dlikt tilbud, og da
sannsynligvisi kombinasjon med andre tiltak, vet vi derfor lite om. En klarere
definison av malgruppe for et eventuelt tiltak er uansett pakrevet, slik at
behandlingen tilpasses pasientene — ikke omvendt.

. Panelet vurderer effektene av heroinassistert behandling & vaare bare

beskjedent bedre enn effektene av annen substitus onsbehandling, for de
inkluderte pasientene. Denne konklusjonen styrkes av det faktum at de
pasientene som er inkludert i studiene i utgangspunktet, er pasienter som ikke
har ansket og/eller ikke har hatt nytte av annen substitusjonsbehandling. Pa
denne bakgrunn framstar de positive resultatene i faver av heroinassistert
behandling som enda mer beskjedne.

De internasjonale studiene viser et stort frafall i Igpet av fa ar av behandlingen.
Det er indikasjoner pa at frafallet er sterst blant pasienter med svakt nettverk,
hay komorbiditet og svak sosial fungering. Kontrollert for dette, kan det synes
som om effektene av heroinassistert behandling er svakest for den delen av
malgruppen som har starst behov for et aternativ tilbud til
substitugjonsbehandling, slik denne behandlingen i dag tilbys.

Pa bakgrunn av disse forholdene finner ikke panelet at det er godt nok grunnlag for
a innfgre heroinassistert behandling i Norge.
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Program for konsensuskonferansen om heroinassistert behandling

Tirsdag 21.juni 2011, Radisson Blu Plaza Hotell, Oslo
Ordstyrer: Helge Waal

09:00 Velkommen ved Norges for skningsr ad
Jesper Smonsen

09:50 Apningshilsen ved helseministeren
Anne-Grete Sragm-Eriksen

09:10 Experiencesfrom Britain
John Srang, National Addiction Centre, King's College London

09:50 Experiencesfrom Denmark
Katrine Schepelern Johansen, K gbenhavns universitet

10:20 Diskusion

K onsensusspersmal |: Hva kjennetegner heroin og skiller det fra andre
medikamenter brukt i substitugonsbehandlingen?

Ordstyrer: Liliana Casulleras Bachs

10:55 Et farmakologisk grunnlag
Vigdis Vindenes, Folkehel seinstituttet

11:05 Bivirkninger og langtidsvirkninger?
Jarg Marland, Folkehel seingtituttet

11:20 Diskusion
K onsensussper smal 11: Hva kan veere nytteverdien av heroinassistert behandling?
Ordstyrer: Anne Line Bretteville-Jensen

12:30 Kunnskap fra sammenlignende studier
Premisser og nyanseringer vedr grende de sasmmenlignende studiene
Kunnskap fraforlgpsstudier:
Hvordan har pasientene det etter ett, to, fem ogti ar?
Gro Jamtvedt, Nasjonalt kunnskapssenter for hel setjenesten

13:10 Diskugon



Konsensusspersmal | 11: Hvem er i malgruppen for heroinassistert behandling og
hvordan kan tiltaket organiseres og administreresi Norge?

Ordstyrer: Berit Mgrland

14:10 LAR i Norge- hvadet var, hva det er nd og hvem vil vaerei malgruppen for
tiltaket?
Helge Waal, SERAF

14:25 Hvor mangetil hvilke kostnader ?
Anne Line Bretteville-Jensen, SIRUS

14:35 lvar Sanbg Kristiansen, Universitetet i Oslo

14:45 Diskusion

K onsensusspersmal 1V: Hva vektlegger og ensker brukerne selv?

Ordstyrer: Arild Knutsen

15:20 Synspunkter fraproLAR
Jeanette Rundgren

15:30 Synspunkter fra L AR-Nett
Karen Lise Fdlling

15:40 Diskusion

K onsensussparsmal V: Hvilke etiske og juridiske implikasjoner innebaerer
heroinassistert behandling?

Ordstyrer: Helge Waal, SERAF

15:50 Etiskeimplikagoner ved heroinassistert behandling
Hallvard J. Fossheim, Etikkprogrammet, Universitetet i Oslo

16:05 Diskusion

16:25 Prioriteringsmessige aspekter ogjuridiskeimplikagoner ved heroinassistert
behandling
Karl Harald Sgvig, Universitetet i Bergen

16:40 Diskusion

16:55 Panelets sluttkommentar

17:00 Avslutning
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