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Fra «kvoteforskrivningy
til legemiddelassistert

rehabilitering —

erfaringer

med overgangsbestemmelser

Helsetilsynet sendte i 2000 ut et rund-
skriv som presiserte at leger bare kan
forskrive medikamenter til legemiddel-
assistert rehabilitering til pasienter
som er godkjent for slik behandling.
Dette er péa den ene side oppfattet som
et forsek pa a forhindre «kvotefor-
skrivning» og pa den annen side som
en innskrenkning i legers forskriv-
ningsrett.

I denne artikkelen gjennomgas his-
torien bak kvotebegrepet i lys av norsk
rusmiddelpolitikk. Erfaringen med
retningslinjene vurderes pa bakgrunn
av opplysninger fra de regionale sent-
rene som har mottatt alle ssknader om
dispensasjon og om godkjenning av be-
handlingen.

Rundskrivet fra Helsetilsynet inn-
forer ikke en ny, restriktiv praksis,
men er et forsek pa a sikre en utvikling
innen tradisjonell restriktiv norsk poli-
tikk. Ordningen er blitt gjennomfert
p4a en forsvarlig méate innenfor gjelden-
de regelverk. Vanskene synes & stam-
me fra noen ganske fi leger. Det er be-
hov for nyansering av modellen for
legemiddelassistert rehabilitering.

Da Stortinget i 1997 besluttet at vi skulle ut-
vikle et tilbud om legemiddelassistert reha-
bilitering, apnet det for forskrivning av av-
hengighetsskapende legemidler til misbru-
kere pd visse premisser. Muligens kunne
dette undergrave den tradisjonelle restrikti-
ve holdningen vi har utviklet i Norge. 1 2000
sendte Helsetilsynet ut to rundskriv (1, 2)
som fastslo at leger ikke skal ha anledning til
a skrive ut medikamenter til legemiddelas-
sistert rehabilitering med mindre pasienten
er inkludert i godkjent senter for denne be-
handlingsformen. Det ble innfert en over-
gangsperiode for & gi legene anledning til
forsvarlig tilpasning av behandlingen (2).
Bestemmelsene er blitt mett med kritikk (3).
Det er blant annet hevdet at pasienters liv
kan komme i fare, at antall pasienter som
blir berert er sveert stort og at bestemmelse-
ne griper inn i legers rett til selvstendig vur-
dering av pasientenes behov.

De regionale sentrene for legemiddelas-
sistert rehabilitering har ikke hatt noen rolle
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iutformingen av disse bestemmelsene. Sent-
rene har imidlertid hatt oppgaven & motta
soknadene om dispensasjon og a lase even-
tuelle kliniske vansker som matte oppsta. I
denne artikkelen redegjor vi for bakgrunnen
for de midlertidige bestemmelsene og for er-
faringene med ordningen. Vi tar ikke sikte
pa noen evaluering av legemiddelassistert
rehabilitering i seg selv, men seker & belyse
de retningslinjene for forskrivning som er
innfort.

Vedlikeholdsbehandling,

kvoter og regelverk
Langtidsforskrivning av avhengighetsska-
pende medikament blir av og til omtalt som
« gi kvote». Ordningen stammer fra Karl
Evangs tid som helsedirekter (4) og ble opp-
rettet i 1950-arene. Det var pa den tiden be-
kymring for et gkende antall meldinger om
misbruk av legeforordnede medikamenter.
En gjennomgang av forskrivningene viste at
seks leger forskrev 2,4 % av all morfin i lan-
det, hvilket var omtrent like mye som den
samlede forskrivning fra alle leger og syke-
hus i for eksempel Bergen. 20 leger var pa
landsbasis kjent som storforskrivere, og
kontroll av apotekenes rusgiftprotokoller
viste at hovedmengden gikk til «eufomane
som er kjent av Helsedirektoratet» (5). Det
ble derfor innfort anledning til & patale
legers forskrivning og en mulighet til & be-
grense deres forskrivningsrett. Problemet,
avhengighet av et legemiddel, ble likevel
oppfattet som et medisinsk problem som
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helsevesenet skulle lgse (4). Dersom en
morfinist til tross for flere behandlingsfor-
sok ikke klarte & holde seg fra tilbakefall,
kunne han eller hun bli tildelt en fast mengde
morfinstoff — «kvote». De offentlige legene
fikk oppgaven.

Denne ordningen ble avviklet i slutten av
1960-drene fordi leger opplevde betydelig
press for okt kvote, salg av medikamentet og
uheldig miljedanning rundt enkelte av pa-
sientene (6). En gkende behandlingsmessig
optimisme forte i tillegg til at «kvotebehand-
ling» ble ansett som darlig praksis. Det var &
«gl opp pasienten». «Kampen mot narkoti-
ka» kom pa dagsordenen, og Helsedirekto-
ratet (ndvaerende Statens helsetilsyn) innfor-
te serbestemmelser for metadon i utleve-
ringsforskriftene tilknyttet legemiddelloven.
«Kvoter» skulle ikke gis, og metadon skulle
bare kunne brukes til smerteformal og kun
forskrives i sykehus. Ordningen med tilde-
ling av kvoter ble derfor avviklet i 1970-are-
ne.

Begrepet «kvote» har imidlertid ogsa hatt
en annen betydning. Ryggraden i behand-
ling av misbrukere var lenge avvenning og
kontroll sammen med behandling av de
vansker pasienten ellers matte ha. Pasienter
med alvorlige misbruksproblemer kunne bli
registrert hos fylkeslegene. De registrerte
fikk utpekt én lege for all forskrivning. Lis-
ten ble distribuert til leger og apotek. Listen
til legene skulle forhindre legeshopping —
rundgang fra lege til lege for a fa forskrevet
fra flere kilder. Listen til apotekene skulle
sikre at pasientene bare fikk utlevert lege-
midlene fra ett utpekt apotek. Meningen var
imidlertid ikke at pasienten skulle f4 for-
skrevet noen «kvotey. Pasienten skulle fa en
forsvarlig legeoppfelging, og ordningen
skulle forhindre «uhensiktsmessige lege-
kontakter» (6). Dybwad og medarbeidere
(7) undersokte hvorledes forskrivningsprak-
sisen var for B-preparater i to norske fylker i
forste halvdel av 1990-arene.

Registreringsordningen ble avviklet i
2001. Begrunnelsen var at ordningen var
kostbar og at den ikke fungerte i praksis.
Man antok dessuten at behovet ville bli re-
dusert pa grunn av fastlegeordningen (opp-
lyst ved henvendelse til Helsetilsynet).

Legemiddelassistert rehabilitering
11997 besluttet Stortinget at «metadonassis-
tert rehabiliteringy skulle vere tilgjengelig
over hele landet. Sosial- og helsedeparte-
mentet utformet forst midlertidige retnings-
linjer (8) bygd pé en tilpasning av de gjel-
dende utleveringsbestemmelsene. Bestem-
melsene om utlevering av metadon ble
tilpasset slik at forskrivning skulle kunne
skje pa visse premisser (kriterier) som skulle
vurderes i sentre (tiltak) godkjent av depar-
tementet. Behandlingen ble altsa besluttet
som en kontrollert form for forskrivning.
De midlertidige retningslinjene ble avlegst
av permanente i ar 2000 (9). Helsetilsynet
utarbeidet rundskriv til leger og apotek om
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endringene i utleveringsforskriftene (1, 2).
Forskrivning av  avhengighetsskapende
legemidler til misbrukere skal ifelge disse
begrenses til pasienter som er godkjent for
legemiddelassistert rehabilitering (nar det
gjelder vedlikeholdsbehandling). Helsetil-
synet tok altsa sikte pa a forhindre en gene-
rell endring av legers forskrivning i liberali-
serende retning. Rundskrivet fastsatte at
leger ikke skulle kunne rekvirere disse lege-
midlene til misbrukere etter 1.1. 2001 med
mindre det var godtgjort at pasienten var
med i godkjent opplegg for legemiddelassis-
tert rehabilitering (1). Dette rundskrivet fikk
en oppfolger fordi tidsfristene var korte og
informasjonsmulighetene til legene util-
strekkelige (2). Det ble innfert overgangsbe-
stemmelser slik at leger som hadde pabegynt
vedlikeholdsforskrivning til misbrukere per
1.1. 2001, kunne fortsette denne frem til 1.4.
2001. Fra dette tidspunktet skulle fortsatt
forskrivning forutsette midlertidig innvilg-
ning fra regionalt senter. Ordinzr seknad
matte veere sendt. Det ble deretter gitt seks
méneders overgangsperiode, med fortsatt
forskrivningsmulighet frem til 1.10. 2001.
Etter dette skulle legene bare kunne rekvire-
re medikamenter til vedlikeholdsbehandling
til pasienter som var godkjent for legemid-
delassistert rehabilitering.

1 2001 kom det enda et nytt rundskriv,
denne gangen med retningslinjer for an-
svarsforhold og organisering. Rundskrivet
definerte blant annet den medisinske delen
av arbeidet som nedvendig helsetjeneste

(10).

De regionale sentrenes hindtering

av overgangsbhestemmelsene

Antall pasienter med uregistrert langtidsfor-
skrivning av A-preparater var ukjent. De
regionale sentrene for legemiddelassistert
rehabilitering fryktet derfor et heyt antall
seknader i en situasjon med betydelige ven-
telister (11).

Situasjonen ble dreftet i meter mellom
sentrene. Seknadene om midlertidig fortsatt
forskrivning skulle som hovedregel innvil-
ges, med mindre pasienten apenbart ikke til-
fredsstilte kriteriene for behandlingsformen.
I sé fall skulle legen fa raskt beskjed om for-
svarlig avvikling av behandlingen.

Ved innvilgelse av midlertidig forskriv-
ning skulle legene fa beskjed om at vanlig
soknad matte fremmes. Nér slik seknad var
begrunnet og behandlingen dokumentert
vellykket, skulle hovedregelen vere at be-
handlende lege fortsatte som ansvarlig lege
innenfor et avtalt samarbeid med lokalt so-
sialsenter. Der behandlingen var lite vellyk-
ket og/eller dérlig dokumentert, men indika-
sjonene var til stede, skulle sentrene bestre-
be seg pd & mestre vanlig inntak innen
fristen. Sekerne skulle imidlertid ikke kunne
fortrenge sgkere som allerede ventet. Der
hvor behandlingen ikke var indisert etter kri-
teriene, skulle behandling avslas. Dette vil si
at legene matte gjennomfere en avvenning,

vanligvis 1 form av gradvis nedtrapping av
opioid.

Erfaringer

Hvorledes har sa erfaringene med denne
ordningen veert? Vi har innhentet opplysnin-
ger fra fylkenes inntakskoordinatorer og fra
regionale sentre. Tabell 1 gir en oversikt
over tilbakemeldingene. Seknadene om
midlertidig unntak er ikke systematisk skilt
ut fra vanlige seknader i Oslo og Akershus.
Opplysningene fra disse fylkene bygger der-
for pa anslag etter samtale med inntakskoor-
dinator.

Samlet er det kommet mindre enn 400 sok-
nader. Det sees ogsa at seknadene i hovedsak
er kommet i Helseregion Ser (190 seknader)
og i Helseregion Midt- og Nord-Norge (138),
som har samlet inntak. I Helseregion Vest er
det kommet 49 sgknader. Et pafallende trekk
er at Helseregion @st (Oslo og fylkene rundt),
som har sterst befolkningsgrunnlag og dess-
uten sterst andel tunge misbrukere, bare har
mottatt omtrent ti seknader.

Arsakene til de regionale variasjonene er
flere. I Helseregion Ser skiller Vestfold seg
ut med markert hogyere antall. Dette skyldes i
realiteten et svaert hoyt antall fra én lege med
seerlig mange pasienter i behandling. Denne
legen har ogsa sekt dispensasjon for fortsatt
forskrivning til pasienter i fire andre fylker.
Antallet i Helseregion Midt- og Nord-Norge
(fylkene fra More og Romsdal til Finnmark)
ma sees pa bakgrunn av at det gjelder alle
fylkene i regionen. Regionsenteret opplyser
at sveert mange er kommet fra leger i Sor-
Trendelag. Det lave antall seknader i fylke-
ne rundt Oslo kan ha sammenheng med naer
kontakt mellom kommunene og fylkenes
koordineringsinstanser over lengre tid. Seer-
lig vil en slik forklaring vaere sannsynlig i
Asker og Beerum, som har hatt spesielt hoy
aktivitet pa dette omradet. I Oslo kan sam-
menhengen vere at senteret har en sveart
lang venteliste eller at legene overser pabu-
det i1 rundskrivene. Det har dessuten vert
mulig for leger & starte eller fortsette en be-
handling under forutsetning av at behandlin-
gen sokes gjennom sosialsentrene pa vanlig
vis med adekvat tiltaksplan.

Behandlingen

av overgangssegknadene

Etter forstaelse mellom regionsentrene skul-
le segknadene fra legene behandles velvillig,
raskt og ubyrakratisk. Tabell 1 viser derfor at
bare 52 sgknader (13 %) ble avslatt umiddel-
bart. 1 de aller fleste tilfellene fikk derfor
legen i forste omgang mulighet til midlerti-
dig videre forskrivning. De fleste av avsla-
gene stammer fra Helseregion Midt- og
Nord-Norge.

Vi ser imidlertid at det bare er kommet or-
dinzre seknader for 162 pasienter (42 %).
Dette vil si at 225 pasienter ved utlepet av
overgangsperioden var uten avtale om vide-
re legemiddelassistert rehabilitering. Legen
hadde etter rundskriv 1K-24/2000 ikke an-
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Tabell 1 Erfaringer med overgangsbestemmelsene i de ulike helseregionene. Oversikt over antall og saksbehandling av seknader om
dispensasjon og antall av og saksbehanding av pafelgende sgknader om legemiddelassistert rehabilitering

Antall sek-

nader om
Antall dis- legemiddel-
pensasjons- assistert

Fylke soknader  Avslatt rehabilitering Avslatt  Kommentarer

Oslo! 10 0 10 1 De fleste har fortsatt hos egen lege med tiltaksplan avtalt
med sosialsenter. To er fra lege i annet fylke. Noe for-
skrivning av Dolcontin og Temgesic foregér fortsatt

Akershus! 0 0 0 0 Enkelte henvendelser fra leger handtert med samarbeid
om vanlig seknad. Enkelte leger kontaktet direkte med
radgivning. Koordinator har opplysninger om fortsatt
forskrivning uten sgknad (Temgesic, Dolcontin)

Hedmark 0 0 0 0 Alle aktuelle pasienter skt pa forhand. Positive tilbake-
meldinger fra leger

Oppland 0 0 0 0 Direkte kontakt med noen fa leger. Saker behandlet som
vanlige seknader. Forskrivning skjer fortsatt uten segk-
nad

Ostfold 0 0 0 0 En seknad fra lege i annet fylke avslatt. Enkelte telefo-
ner fra leger med radgivning. Fortsatt forskrivning skjer
likevel, serlig av Temgesic

Buskerud 21 9 12 0 Ti var kommet i behandling ved slutten av overgangs-
ordningen. Opplysninger om at «Dolcontin né er vans-
kelig & fa tak i»

Vestfold 115 2 12 2 Ni var kommet i behandling ved slutten av overgangs-
ordningen. 101 manglet vanlig seknad 1.10. 2001 og er
forutsatt avsluttet etter dette

Telemark 17 4 12 0 Alle i behandling ved slutten av overgangsordningen

Aust-Agder 2 0 2 0 Den siste i aktiv behandling per 1.2. 2002

Vest-Agder 35 1 26 2 Seknad manglet for atte pasienter. Behandlingen antatt
avsluttet. Seks fikk likevel fortsatt forskrivning. Det er
etablert samarbeid om disse. Fortsatt Temgesic-for-
skrivning er kjent

Hordaland 43 7 43 10 Alle i1 behandling ved arsskiftet. To seknader kom fra
lege i annet fylke. Det forskrives fortsatt Temgesic

Rogaland 6 0 5 0 Lite enskelig forskrivning av Temgesic kjent

Sogn og Fjordane 0 0 0

More og Romdsdal, 138 29 40 0 Ved slutten av overgangsordningen manglet 69 pasien-

Ser- og Nord-Trendelag, ter soknad om legemiddelassistert rehabilitering. Direk-

Nordland, Troms, te kontakt med behandlende lege gav 35 nye seknader.

Finnmark Disse ble innvilget forlenget dispensasjon til opptak i be-
handling. 34 ble forutsatt nedtrappet av ansvarlig lege.
Det er kjent at enkelte leger fortsatt forskriver opiater,
serlig Dolcontin

Sum! 387 153 162 15

! Antallet fra Oslo og Akershus bygger pa anslag uten systematisk registrering

ledning til fortsatt forskrivning. 101 av disse
gjaldt legen i Vestfold med det heye antall
seknader. Inntakskordinator opplyser at di-
rekte kontakt med legen ikke hadde endret
situasjonen. Problemene var altsd i sveert
stor grad knyttet til én lege.

Senteret i Midt- og Nord-Norge sendte
forst brev med generell orientering til alle
som sgkte om midlertidig ordning og fulgte
dessuten opp med personlig henvendelse til
legene dersom det ikke kom ordinaer seknad.
Dette resulterte i at det ble skt for halvdelen
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av pasientene. Tiltaket i Vest-Agder har og-
sa fulgt opp de tilfellene hvor det ikke er blitt
sekt. Her er majoriteten i behandling.

Endelig viser tabell 1 at det var 15 avslag
pa de 162 sgknadene. Gjennomgang viser at
dette i hovedsak har hatt sammenheng med
mangelfulle opplysninger.

Er det slutt pa kvotene?

Av kommentarfeltet i tabell 1 fremgar det at
de regionale sentrene er kjent med betydelig
fortsatt forskrivning uten godkjenning ogsa

etter 1.10. 2001. Inntrykket er at dette i seerlig
grad gjelder Temgesic (lavdose buprenor-
fin), men i noen omrader ogsa Dolcontin
(morfinsulfat). I tillegg er det en rekke mel-
dinger om fortsatt forskrivning av ulike ben-
zodiazepiner. Senteret i Vest-Agder har
fulgt opp med en ringerunde til apotekene i
fylket i november 2001. Man spurte om apo-
tekene kjente til pasienter som fikk langtids-
forskrivning av A- og B-preparater med
«delt utlevering». Dette er pasienter hvor pa-
sienten ikke kan fi ut hele resepten pa én
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gang, noe som peker mot at legen antar at
pasienten har misbruksproblemer. Apoteke-
ne i Vest-Agder rapporterte om 32 pasienter
med utlevering av A-preparater og 27 som
fikk B-preparater. Tre personer fikk begge
medikamenttyper.

Det foregar altsé en betydelig grad av for-
skrivning av avhengighetsskapende lege-
midler til misbrukere, ogsa etter de nye be-
stemmelsene. Et rundskriv fra Helsetilsynet
er med andre ord ikke tilstrekkelig til & pa-
virke alle legers praksis.

Diskusjon

Bakgrunnen for rundskrivene viser at over-
gangsbestemmelsene ikke er noen ny inn-
stramming i forhold til legers forskrivning.
«Kvotebegrepet» har i lang tid vert i diskre-
ditt og assosiert med lite faglig fundert be-
handling. Det har likevel vert leger som har
forskrevet opioider til medikamentavhen-
gige. Denne undersekelsen sier ikke noe om
motiver eller metoder i slik forskrivning. De
nye bestemmelsene har imidlertid innskjer-
pet at slik forskrivning ikke skal skje uten
godkjenning fra regionale sentre og forutsatt
slik godkjenning for fortsatt utlevering fra
apotek. Intensjonen har vart & bringe ikke-
godkjent forskrivning til oppher.

Erfaringene er at bestemmelsene forst og
fremst bererer et sveart lite antall leger.
Antall berorte pasienter er mindre enn antal-
let som sgkes til ordinaer legemiddelassistert
rehabilitering. Det ser ut til at de regionale
sentre og tiltak i hovedsak har maktet over-
gangsperioden pa en forsvarlig mate. Tilba-
kemeldingene peker i tillegg pa at enkelte
sentre har styrket sin kontakt med legene i
regionen.

Samtidig er det sveert sannsynlig at en del
leger fortsatt forskriver opioider til misbru-
kere uten & ta kontakt med regionalt senter
og uten at pasienten seker om legemiddelas-
sistert rehabilitering. Ifelge Dybwad og
medarbeidere slutter de aller fleste leger seg
til en restriktiv holdning, ogsé de som for-
skriver mer og hyppigere enn gjennomsnit-
tet (12). Leger med hoy forskrivning begrun-
ner sin praksis med ansvar overfor tidligere
behandlende leger, med pasientens selvsten-
dige ansvar eller med hey alder og/eller al-
vorlige sykdommer. I forhold til & fortsette
forskrivning av A-preparater pa tross av de
nye retningslinjene ma man seke andre eller
supplerende forklaringer. Praksis kan skyl-
des at legene finner seknadsprosedyren
tungvint, at ventetiden oppleves som ufor-
svarlig lang, at legene er faglig uenig i en re-
striktiv grunnholdning eller at de er under
press av ulike grunner. Selvsagt er ogsé
mindre etiske grunner mulige. Enkelte leger
kan dessuten tenkes & vurdere pasientens
kortsiktige behov til & vaere noe annet enn
langvarig rehabilitering. Dette viser i sa fall
behov for faglige retningslinjer for kortsik-
tig kriseintervensjon og tidsavgrenset be-
handling for dem som trenger slike tiltak.

Konklusjonen er at endringene i utleve-
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ringsbestemmelsene og forskriftene for for-
skrivning av avhengighetsskapende lege-
midler ikke er et ledd i en mer restriktiv poli-
tikk. Praktiseringen av bestemmelsen er i
hovedsak tilfredsstillende, men det er behov
for mer nyanserte behandlingsstrategier og
derfor for utvikling av supplerende metoder
og behandlingsopplegg. Det er viktig & vide-
reutvikle samarbeidet med legene. Dette for-
utsetter imidlertid at leger som er villige til &
ta pa seg slike oppgaver, respekterer de an-
svarlige faglige instanser.
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