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Forord

Denne undersokelsen er en helhetlig giennomgang av alle overdosededsfall i
Oslo i perioden 2006 til 2008. En slik undersokelse vil selvsagt ikke veere full-
stendig, og vil for eksempel ikke kunne gi informasjon om risiko for overdose-
dedsfall i ulike grupper. Vi har forsekt a belyse de mange sidene ved overdose-
dedsfall slik som Oslo kommune onsket. For & belyse problemstillingene best
mulig, og komme med forslag til tiltak pa systemnivé, har vi benyttet tre ulike
metoder for datainnsamling. For det forste har vi samlet inn data for avdedes
kontakt med mange ulike tiltak i Oslo. For det andre har vi gjennom intervjuer
og fokusgrupper samlet relevant informasjon og erfaringer fra brukere, paro-
rende og fagfolk. Vi har ogsa undersokt hvordan fem ulike europeiske byer har
handtert sine problemer pa dette omradet og som kanskje Oslo kan dra noe
leerdom av.

Rapporten er utarbeidet av en prosjektgruppe ved Senter for rus og avhen-
gighetsforskning (SERAF) ved Universitetet i Oslo. Den er fort i pennen av
Linn Gjersing og Stian Biong. Stian Biong er til daglig 1. amanuensis ved Hoy-
skolen i Buskerud (HiBu) og ble frikjopt til & gjore dette prosjektet. Vi gnsker
a takk HiBu for deres bidrag. De har fatt betydelig og verdifull hjelp fra andre
bidragsytere. Ved SERAF har Thomas Clausen, Helge Waal, Edle Ravndal,
Svetlana Skurtveit og Jorgen G. Bramness bidratt. Disse har bidratt i planleg-
gingen, samt i fortolkning og formidling av funnene. Kristine V. Jonassen bidro
vesentlig til innsamling og ferdigstillelse av register- og journaldata. Sudan
Prasad Neupane og Natalie Lohne bidro i bearbeidingen og tilretteleggingen
av datafiler. Gerd Jorunn Delaveris og Brita Teige bidro med obduksjonsdata
pa vegne av Rettsmedisinsk institutt, Universitetet i Oslo. Disse har gjennom-
gitt obduksjonsdata og gitt innspill til tolkning av funnene fra disse. I tillegg
har de lest kritisk igjennom og kommentert resultatkapittelet som omhandler
de toksikologiske funnene. Christian Linder utforte arbeidet med transkri-
bering av lydopptak fra intervjuer og fokusgrupper. Tove Hoff Nielsen bidro
ogsé i dette arbeidet. En stor takk ogsa til Pernille Karlsen og Pl Lillevold ved
SERAF for administrativ og praktisk bistand.
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Denne undersokelsen hadde ikke veert mulig uten verdifulle bidrag fra bru-
kere, parorende, fagfolk og ansatte ved alle de ulike tiltakene. Det ligger en
betydelig andel arbeidstimer bak dette prosjektet, og de fleste har bidratt med
data uten ekstra godtgjorelse.

Vi gnsker ogsa 4 takke Oslo kommune for a ha satt i gang dette arbeidet pa
et viktig og vanskelig felt, og vi haper at denne undersokelsen vil bidra positivt
til det videre arbeidet med a redusere antall overdosededsfall.

feoiaf <&
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Sammendrag

Pa bakgrunn av et hoyt antall dedelige overdoser i Oslo vedtok bystyret i kom-
munen, 4. mars 2009, a iverksette en helhetlig giennomgang av overdosesitua-
sjonen. Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) ved Universitetet i
Oslo har gjennomfert oppdraget. Det Europeiske overvakingssenter for nar-
kotika og narkotikamisbruk (EMCDDA) definerer et overdosededsfall som et
dedsfall som skjer kort tid etter inntaket av ett eller flere rusmidler og/eller
medikamenter og er direkte relatert til dette inntaket (1). Denne rapporten har
brukt samme definisjon av et overdosededsfall som EMCDDA.

Tre ulike undersegkelsesmetoder ble brukt i prosjektet. Den forste bestod
av en registerundersokelse og journalgjennomgang hvor personer ble inklu-
dert gjennom Statistisk sentralbyras dedsarsaksregister. Personer som dede av
overdose i Oslo i 2006, 2007 og 2008 (under 70 &r) ble videre undersgkt med
registerkoblinger og manuell gjennomgang av journaler i tiltaksapparatet. Den
andre metoden bestod av at 23 brukere, atte parorende og 30 ulike fagfolk deltok
i individuelle dybdeintervju eller fokusgrupper, mens den tredje metoden gikk
ut pd & underseke hva fem andre europeiske byer hadde gjort og hvilke erfarin-
ger dette hadde gitt i forhold til «Platafenomenet» og overdoseproblematikk.

Til sammen 232 personer under 70 &r dede av overdoser i Oslo i underse-
kelsesperioden. Om lag 1/5 var kvinner, og gjennomsnittsalderen for de som
dede var 36 ar. 1/3 (73 personer) var personer som ikke var folkeregistrert
i Oslo. Disse var i hovedsak yngre menn som dede av heroinoverdose uten-
dors eller i en offentlig bygning. 67% dede i privat bolig. Til sammen 18% ble
tunnet/dede utenders.

Heroin ble vurdert som den farmakologiske hovedarsaken til dedsfallet i
de fleste tilfellene (66%). Blant de eldste (46-70 é4r) utgjorde dedsfall forar-
saket av sterke smertestillende medikamenter hvert tredje dedsfall. I 10% av
dodsfallene ble metadon vurdert som hovedarsak. Gjennomsnittlig ble det
pavist mellom tre og fire ulike rusmidler/medikamenter i blodet til de avdede.
Den vanligste kombinasjonen av rusmiddel og medikamentfunn var heroin og
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benzodiazepiner, fulgt av sentralstimulerende midler i kombinasjon med bade
benzodiazepiner og heroin.

186 av de dede var i kontakt med tiltaksapparatet i lopet av dret for dodsfal-
let. I gjennomsnitt hadde personene hatt kontakt med tre til fire ulike tiltak.
57% av disse var i kontakt med tiltaksapparatet i lopet av de tre siste ukene for
dodstfallet. Flest blant de Oslotilherige hadde hatt kontakt med sosialtjenesten,
mens ambulansetjenesten var den instansen flest av de tilreisende hadde hatt
kontakt med. Det var en opphopning av dedsfall i lopet av de tre forste ukene
etter loslatelse fra fengsel, og etter avsluttet medikamentfri dognbehandling pa
rusfeltet. Det var ikke en tilsvarende opphopning av dedsfall i de forste ukene
etter avsluttet LAR.

Brukere, pargrende og fagfolk beskrev ulike hovedtyper av overdosededs-
fall som for eksempel «uhell» og «utslitthet» som igjen hadde sine undergrup-
per. Brukerne forsto utslitt-overdoser som knyttet til deres generelle livsvilkar.
Opplevelsen av sosial isolasjon, nylige relasjonsbrudd og mange pafolgende
overdoser ble forstatt som risikofaktorer for nye overdoser. Samtidig kunne
det virke som fagfolk i sosialtjenesten og kommunale rustiltak ikke etterspurte
erfaringer med overdoser eller selvmordsrisiko pa en systematisk mate. Under-
sokelsen gir et bilde av at faktorene ved overdosededsfall er sammensatte, sam-
tidig som tiltaksapparatet ble beskrevet som for fragmentert med mangel pa
skriftlige prosedyrer, samhandling og informasjonsflyt.

Péargrende hadde i ulik grad vert informert om og deltatt i oppfelgingen
og rusbehandlingen. De opplevde seg i liten grad sett, fulgt opp eller stottet
av sosial- og helsefaglige instanser. De onsket & kunne ha blitt varslet i kri-
sesituasjoner. Fagfolk hadde erfart at forvaltningen av taushetsplikten med-
forte utfordringer for dem i form av lite samarbeid og mangel pa informasjon
innad i og serlig mellom etater og mellom ulike tjenestenivaer. De beskrev
videre at forstaelsen av rusproblemene, oppgavene og mulige lesninger var
hoyst ulik. Mange folte avmakt i sitt arbeid med personer som var overdoseut-
satte og det ble beskrevet at sektoren var preget av hyppig bytte av fagfolk. De
onsket likevel & videreutvikle det overdoseforebyggende arbeidet. Bade bru-
kere, parerende og fagfolk hadde ulik oppfatning av bruk av tvang, men var
i de fleste tilfeller positive til dette ved (gjentatte) overdoser. Fagfolk henviste
ikke til vedtatte politiske mél nar de fortalte om sine erfaringer med overdoser
og overdosededsfall. Det ble ikke funnet eksplisitte politiske mél for arbeidet
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Sammendrag

med & forebygge overdosededsfall etter en gjennomgang av ulike politiske
dokumenter fra Oslo kommune.

Alle de fem besokte europeiske byene rapporterte at antallet overdose-
dodsfall hadde gétt ned, men i ulik grad. Byene hadde ogsa i ulik grad pali-
telige oversikter over overdosetallene. Bruksmaten ved inntak av rusmidler/
medikamenter har betydning for hvor stor dedsrisiko brukeren har. Andelen
med bruk av sproyter er derfor viktig fordi det er blant disse overdoserisikoen
er storst. Behandling, swrlig vedlikeholdsbehandling beskytter vesentlig mot
overdoser. Inntrykket var at overdosetallene svingte systematisk i forhold til
om brukerne injiserte heroin og om det fantes tilgjengelig behandling, forst og
fremst substitusjonsbehandling.

Denne undersokelsen viser at faktorene ved overdosededsfall er mange og
sammensatte. Undersekelsen kan ikke gi oss informasjon om risiko for over-
dosededsfall i ulike grupper. Dette siste kunne blitt belyst gjennom en kohort-
studie, som eventuelt bor gjennomferes i fremtiden, med et lengre tidsper-
spektiv enn i dette oppdraget.

Den hoye forekomsten av overdosededsfall i Oslo er i hovedsak forklart ved
brukerkulturen; med injiserende blandingsmisbruk, dominert av heroin, som
er den bruksformen som gir hoyest risiko for dod. Skal man fa til en vesentlig
reduksjon av disse dodsfallene ma man pavirke og legge til rette for at bru-
kerne inntar stoffer pa en mindre risikabel mate for eksempel & royke fremfor a
injisere heroin. I tillegg mé det veere tilgjengelige og tilstrekkelige differensierte
behandlingsmuligheter for heroinavhengighet.

De fleste som der av overdoser i Oslo har hatt kontakt med flere ulike instan-
ser i tiltaksapparatet, men dette fremstar som for fragmentert til at «noen» tar
ansvar nar kritiske situasjoner oppstar. Det ser ut til & vaere et fravaer av syste-
mer for 4 ta leerdom av hva som har skjedd etter et overdosededsfall, som for
eksempel en vurdering av om oppfelgingen og behandlingen var optimal. Det
foreslas derfor at det opprettes en «overdoseoverlege» i Oslo som koordinerer
en gjennomgang av tjenestekjedene og samhandlingen for de ulike aktorene,
bade for forebygging, oppfelging, behandling og leering etter dedsfall.

De fem europeiske byene hadde hatt en langsiktig og koordinert innsats,
basert pa politisk enighet, for a fa en reduksjon av problematisk rusbruk
og dermed ogsa overdosededsfall. Dette betyr at de viktigste tiltakene for a
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redusere forekomsten av overdoser bestar i & pavirke brukerkultur, fa bedre
samhandling i tiltaksapparatet og etablere en bred, langsiktig politisk plan.
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1. Bakgrunn

Det er mellom 1,2 og 1,5 millioner innbyggere i alderen 15 til 64 ar med pro-
blematisk opiatbruk i Europa (2). I Norge er det mellom 6600 og 12300 per-
soner med problematisk heroinbruk og av disse er det anslagsvis mellom 6900
og 9400 personer som injiserer stoffet (3). Andelen som reyker heroin er lav i
Norge, men okende (3). Debutalderen for royking er beregnet & veere 23,3 ar
mens den for sproyter er 25,6 ar (3).

Opiatbrukere som injiserer har en hgy mortalitetsrate (2). De fleste av disse
dodsfallene finner sted pa grunn av dedelige overdoser (2). En dedelig over-
dose er dedsfall som skjer kort tid etter inntak av ett eller flere medikamenter
eller rusmidler og er direkte relatert til dette inntaket (1). I gjennomsnitt er
det 21 dedsfall per million innbygger i alderen 15 til 64 ar i Europa, men tallet
varierer mellom ulike land fra to til 85 dedsfall per million innbygger (2). De
fleste dodelige overdoser i Europa skjer som folge av heroinforgiftning (2;4).
Samtidig er det, i en vesentlig andel av disse dedsfallene, pavist en kombina-
sjon med alkohol, benzodiazepiner, andre opioider og i noen land kokain (2).
Det er flest menn (81%) som der, og disse er i gjennomsnitt midt i tretti arene
nar de dor (2). Gjennomsnittsalderen ved overdosededsfall ser ut til & veere
okende i de fleste Europeiske land (2), og bare en liten andel av de som dor av
overdose er under 25 ar (13%) (2).

Det finnes en rekke risikofaktorer for dedelige overdoser. Menn har en hoy-
ere risiko for & dg enn kvinner (5-7). Flere av de som er i midten av tretti arene
der av overdose sammenlignet med de under 25 ar (8-10). Bruk av flere stoffer,
spesielt kombinasjonen heroin og benzodiazepiner og/eller alkohol, ser ut til &
gi en forheyet risiko for dedelig utfall (10-12). Samtidig har flere undersekelser
vist at tiden rett etter loslatelse fra fengsel er en risikotid for dedelige overdoser
(13-15). Det har ogsé vist seg d veere en forhoyet dodelighet blant de som nylig
er skrevet ut eller har avsluttet medikamentfri degnbehandling (16-19). Sam-
tidig ser medikamentell vedlikeholdsbehandling (LAR) ut til redusere risikoen
for ded (5). Dette viser at dedelige overdoser er et sammensatt problem som
kan ha mange ulike forklaringer.
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Norge er blant de landene i Europa med flest dodelige overdoser i forhold
til folketallet (2;20-22). Antallet overdosededsfall i Norge okte jevnt fra begyn-
nelsen av 1990-arene og var hoyest i 2001-2002 (4). Siden da har den arlige
dodeligheten sunket, men er fortsatt hoy (4). Omtrent 1/3 av de dedelige over-
dosededsfallene i Norge skjer i Oslo (23). P4 bakgrunn av de mange dedelige
overdosene i byen vedtok bystyret i Oslo kommune 4. mars 2009 & iverksette
en helhetlig gjennomgang av samtlige overdosededsfall. I dette vedtaket stod
det: «Byrddet bes d iverksette en helhetlig giennomgang av samtlige overdose-
dodsfall - gjerne gjennom et eksternt forskningsoppdrag - med sikte pd a oke
kunnskapen om faktorer som forer til overdosedodsfall. I tillegg ma undersokel-
sen systematisk gjennomgd hvilken rolle kommunens hjelpeapparat har hatt i
forhold til den aktuelle gruppen. Gjennomgangen mad munne ut i konkrete forslag
til tiltak pa systemnivd...».

Pabakgrunn av dette fikk Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF)
ved Universitetet i Oslo i november 2009 i oppdrag fra Oslo kommune om &
gjore en helhetlig giennomgang av alle overdosededsfall mellom 2006-2008.

12



1. Bakgrunn

1.2 Forskningsoppdraget
SERAF- Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) ved Universitetet i
Oslo fikk i november 2009 i oppdrag fra Oslo kommune om & gjore en helhet-

lig gjennomgang av alle overdosededsfall mellom 2006-2008. Gjennomgangen

skulle besvare folgende:

En helhetlig gjennomgang av samtlige overdosededsfall i 2006, 2007 og
2008 som fant sted i Oslo kommune. Vi gnsker svar pa hvor personene ble
funnet dede, alder, kjonn, misbrukshistorie (-lengde) og hvorvidt personen
var hjemmehorende i Oslo

Klargjore (tall-)forskjellen mellom overdosededsfall etter bruk av illegale
rusmidler og overdosededsfall etter bruk av legale medikamenter, herunder
metadon og avgrenses mot narkotikarelaterte dedsfall

Basert pa denne gjennomgangen a finne faktorer som har fort til at overdo-
sene fikk dedelig utgang

Redegjore for hvilken rolle Oslo kommunes hjelpeapparat har hatt i forhold
til malgruppen, og hvor oppfelgingen eventuelt har sviktet

Komme med konkrete forslag til tiltak pa systemniva som kan fore til feerre
overdosededsfall

Komme med konkrete forslag til gode rutiner for framskaffelse av relevant
tallmateriale i framtiden.
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2. Metode

Dette prosjektet har brukt tre ulike metoder; en registerundersokelse og jour-
nalgjennomgang, intervju med brukere, paroerende og fagfolk om deres erfa-
ringer rundt overdoser, og en undersokelse av hvordan fem andre europeiske
byer har lost sine problemer. Denne siste undersekelsen ble publisert som en
egen delrapport i januar 2011 av SERAF (27). Preliminaere funn fra under-
sokelsen ble diskutert med brukereorganisasjoner i et dialogmete. Utkast til
endelig versjon av rapporten ble forelagt Rusmiddeletaten for kommentarer.

2.1 Registerundersgkelse og journalgjennomgang

2.1.1 Definisjon av overdosedgdsfall

Registerundersokelsen og journalgjennomgangen brukte samme definisjon
pa overdosededsfall som det Europeiske overvékingssenter for narkotika
og narkotikamisbruk (EMCDDA). EMCDDA definerer et overdosededsfall
(narkotikaindusert dedsfall) som et dedsfall som skjer kort tid etter inntaket
av ett eller flere medikament eller rusmidler og er direkte relatert til dette
inntaket (1).

Kodene som brukes for a definere overdosedodsfall er basert pa ICD-10
som er et klassifikasjons- og diagnosesystemet som er utgitt av Verdens hel-
seorganisasjon (24). ICD-10 kodene som inngar i definisjonen for dedelige
overdoser er ulykkesforgiftning (X41, X42, X44), selvmord (X61, X62, X64)
eller forgiftning der intensjonen for dedsfallet var ukjent (Y11, Y12, Y14). I til-
legg er kodene som omfatter skadelig bruk, avhengighet og andre mentale eller
atferdsforstyrrelser relaterte til opioider (F11), cannabinoider (F12), kokain
(F14), andre stimulanter (F15), hallusinogener (F16) og multippel narkotika-
bruk (F19) ogsa inkludert som overdosededsfall (tabell 1).

Overdoseregistrering i EMCDDA rapporteres pa to mater. «B-registrering»
baseres pa de nasjonale dedsarsaksstatistikkene som igjen bygges pa legers mel-
dinger om dedsfall. D-registreringene bygger pa meldinger til politiet og til
ulike rettstoksikologiske institutter og liknende. Dette svarer i Norge til politiets
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overdoserapportering. EMCDDA anbefaler B-registreringer som ogsa er den

tilneermingen som er brukt i denne rapporten.

Tabell 1. Kodegrunnlaget for dodelige overdoser i denne rapporten (1)

Underliggende dgdsarsak ICD-10 koder

Opioider (F11), cannabinoider
(F12), kokain (F14), andre stimu-
lanter (F15), hallusinogener (F16),
multippel narkotikabruk (F19)

Skadelig bruk, avhengighet og andre
mentale eller atferdsforstyrrelser rela-
terte til

Ulykkesforgiftning med rusmidler X42 (1) X41 @ Xa4 (1+2)
eller medikament ’ ’

Selvmord.med rusmidler X62 (. X61 @. X64(1+2)
eller medikament ’ ’

Forgiftning med.rusmifjler eller medika- Y12 0 Y11 @ y{4(+2
ment der intensjonen ikke er avklart ’ ’

('] kombinasjon med t-kodene: T40.0-9 (Narkotika og psykodysleptika (hallusinogener)
@ | kombinasjon med t-koden: T43.6 (Psykotropiske stoff (drug), uspesifisert)

I tillegg til EMCDDA definisjonen var det onskelig & vite hvor mange som
dede av benzodiazepinforgiftning. Kodene inkluderte (X41, X42, X44), selv-
mord (X61, X62, X64) eller forgiftning der intensjonen for dedsfallet var ukjent
(Y11, Y12, Y14) alle i kombinasjon med T42.2 (benzodiazepiner).

Oslo kommune gnsket ogsd & vite hvor mange som dede av alkoholfor-
giftninger, disse ble derfor inkludert i undersekelsen. Alkoholforgiftninger ble
definert som akutt forgiftning (F.10.0), ulykkesforgiftning med alkohol (X45)
og selvmord med alkohol (X65) eller forgiftning med alkohol der intensjonen
for dedsfallet var ukjent (Y15).

2.1.2 Inklusjon

Alle personer identifisert med de valgte dodsérsakskodene spesifisert over for
perioden 2006 til 2008 i Statistisk sentralbyras dedsarsaksregister ble inkludert.
Informasjonen i Dodsérsaksregisteret er basert pa dedsmeldingene som fylles
ut og sendes inn av lege eller etter gjennomfert obduksjon (25). Fra dette regis-
teret fikk vi folgende informasjon: personnummer, fodselsdato, navn, dedsdato,
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dedskommune, bostedskommune, diagnosegrunnlag (obduksjons eller deds-
melding), obduksjonstype (rettslig eller sykehusobduksjon) for hver person.

Kun personer som var yngre enn 70 ar, med Oslo som dedskommune i
2006, 2007 og 2008, ble undersokt videre med registerkoblinger og manuell
gjennomgang av journaler.

2.1.3 Pasientinformasjon

Pasientinformasjon ble hentet fra ulike registre og journaldata etter godkjent
soknad og egen avtale med de ulike tiltakene. Hvert enkelt tiltak gikk igjen-
nom en tilsendt pasientliste, med personnummer og initialer, enten sammen
med forsker Linn Gjersing eller alene. Noen tiltak gikk igjennom pasientlisten,
men hadde ikke hatt noen av disse personene i behandling det siste aret for
personen dede. Selv om et tiltak ikke hadde hatt noen av personene inne til
behandling siste dret, matte de likevel underseke hele pasientlisten. De fleste av
tiltakene og instansene har bidratt med data uten ekstra godtgjorelse. Folgende
tiltak og informasjon fra disse ble inkludert i datainnsamlingen:

Rettsmedisinsk institutt (RMI) ved Universitetet i Oslo
Stoffene/hva som ble funnet, vurderingen av hva som ble vurdert som hoved-
forgiftningsarsak av Rettsmedisinsk institutt, dedssted/funnsted. Funnsted
ble delt inn i privat (inkludert lavterskelhus/bolig- og kommunal bolig), uten-
ders, bygning offentlig (inkludert hotell), p-hus, ikke privat toalett, institusjon
(behandling, avrusing, rehabilitering), fengsel/varetekt og annet/ukjent.
Personer som ikke var obdusert ved Rettsmedisinsk institutt kunne veert
obdusert pa sykehus. Folgende sykehus ble kontaktet for a here om de hadde
obduksjonsdata eller informasjon om dedsfallet; Ulleval universitetssykehus, Aker
universitetssykehus, Rikshospitalet, Lovisenberg og Diakonhjemmet og Ahus.

Register i kriminalomsorgens sentrale forvaltning (KSF)

Det ble undersekt om noen av de inkluderte personene var lgslatt fra fengsel
eller varetekt inntil 182 dager (6 mnd) for dedsfallet. Informasjonen var 2/3
soningstid, endt tid og faktisk loslatelsesdato.
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Sosialkontor

Informasjon om hver enkelt kontakt og kontaktdato ble hentet ut fra sosial-
kontorjournal. Eventuelle journalnotat om at pasienten var ded ble ikke regnet
som en kontaktdato. Alle kontakter registreres ikke av sosialtjenesten, derfor er
antall kontakter som rapporteres i denne rapporten det minste antall kontakter
en person hadde hatt.

Hjemmetjenesten

Informasjon om type tjeneste (hjemmesykepleie, praktisk bistand, fysioterapi,
ergoterapi, psykisk helsearbeid, omsorgsbolig, individuell plan, rehabilitering),
oppstart og sluttdato, samt arsak avsluttet.

Lovisenberg diakonale sykehus, Diakonhjemmet sykehus, Ulleval uni-
versitetssykehus inkludert skadelegevakten

Alle ruspoliklinikkene tilhgrende sykehusene var inkludert. Innhentet infor-
masjon inkluderte dato for start og avsluttet opphold hvilken avdeling pasien-
ten ble lagt inn pd eller behandlet. Samt antall polikliniske behandlinger. I til-
legg ble det oppgitt hoveddiagnoser og bidiagnoser (1-10) fra Diakonhjemmet
og Ulleval universitetssykehus

Aker universitetssykehus (somatiske avdelinger)
Dataansvarlig ved Oslo universitetssykehus klarte ikke & levere informasjon fra
de somatiske avdelingene for Aker og denne rapporten har derfor ikke inklu-

dert data fra disse avdelingene.

Prehospital senter ved Ulleval universitetssykehus (ambulansetjenesten)
Innhentet informasjon fra prehospitalt senter var dato, klokkeslett start og
slutt, arsak, hentested og leveringssted eller om personen var behandlet pa
stedet. Det ble understreket fra Prehospitalt senter at ikke alle oppdrag regis-
treres i journal. Dette betyr at de data som fremgar i rapporten er minimums-
tall og det er mulig at det er oppdrag som ikke er kommet med i tallmate-
rialet pa grunn av manglende registreringer i databasen. Dagen en person
dode av overdose og ambulanseoppdrag der formalet var overforing fra en
institusjon til en annen ble ekskludert fra analysene, slik at antall kontakter
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var de tilfellene der personen ble hentet/behandlet av ambulanse som folge
av sykdom eller skade inntil dagen for dodsfallet.

Oslo kommunale legevakt inkludert sosialvakttjeneste, psykiatrisk
legevakt og allmennlegevakten

Informasjonen inkluderte kontaktdato, kontaktarsak, hoveddiagnose, bidia-
gnose. Intensjonen var 4 samle journaldata, men dette ble for omfattende i
forhold til tidsbegrensningen i dette prosjektet og informasjon fra journaldata
bortsett fra de nevnte variabler ble derfor ikke hentet ut.

Klinikk for rus og avhengighetsavdelinger, Aker universitetssykehus
Det ble underspkt om personene hadde vert/var under en eller annen type
rusbehandling i lopet av det siste aret for de dede. Ruspoliklinikkene var inklu-
dert i avdelingene til Lovisenberg diakonale sykehus, Ulleval universitetssyke-
hus og Diakonhjemmet sykehus. I tillegg var de private institusjonene som ble
inkludert i denne undersekelsen (se neste avsnitt) kun et utvalg av rusbehand-
lingsinstitusjoner i Norge. Antall personer i rusbehandling som presenteres
her er derfor antagelig noe lavere enn om det hadde blitt undersekt om perso-
nene hadde veert i rusbehandling en gang i lopet av livet, eller om alle rusbe-
handlingsinstitusjoner i Norge og ruspoliklinikkene ved de nevnte sykehusene
hadde vert inkludert under dette avsnittet.

Avdelingene som ble inkludert var Akuttinstitusjonen Storgata, Montebello,
Akuttinstitusjonen Ulleval, M3, Veksthuset, Ullvin, AFX, Asenheten (kortids-
avdeling, avdeling ung), Frogn (korttid, avgiftning behandling alkohol) og
Legemiddelassistert rehabilitering (LAR). I tillegg ble det gitt informasjon fra
de private institusjonene Helse Sor-@st hadde avtale med i den gitte tidsperio-
den. Variabler var sted, henvist fra, henvisningsdato, inntaksdato, oppmate,
sluttdato, sluttarsak, hoveddiagnose og bidiagnose der dette var journalfort.

Bymisjonen

(A-senteret, Nybole, Motestedet, Veslelien, H7, Natthjemmet, Enga)
Frelsesarmeen

(Den apne dor, Fagerborg, Feltpleien Urtegata og Gatehospitalet),
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Tyrilistiftelsen, Stiftelsen P22, Stiftelsen Fredheim
24Sju apnet i 2009 og hadde derfor ikke relevant informasjon i forhold til dette
prosjektet. Origosenteret hadde lite informasjon tilgjengelig, da noe person-
data var slettet.

Fra de overnevnte institusjoner ble informasjon om antall kontakter siste 12
mnd, siste dato i behandling for dedsfallet, samt antall dager i behandling gitt.

Rusmiddeletaten
Rusdata inneholder journaldata fra Rusmiddeletatens lavterskeltiltak og kom-
munale institusjoner inkludert midlertidige lavterskelboliger. Variabler hentet
ut fra Rusdata var type tiltak, antall kontakter siste 12 maneder, inndato (kon-
taktdato), eventuell utdato, samt informasjon pa siste kontaktdato.
Uteseksjonen og Oppsekende tjenester hadde sine data i andre databaser
enn Rusdata og ble derfor hentet ut uavhengig av Rusdata. Variabler hentet ut
var kontaktdatoer siste 12 maneder, samt arsak til kontakt.

2.1.4 Forskningsetikk

Dette prosjektet sammenstilte informasjon om en avded person fra flere ulike
steder og det ble sgkt om dispensasjon fra taushetsplikten i tillegg til soknad
om forskningsetisk vurdering til Regional Etisk komité. Prosjektets seknad ble
vurdert av Regional Etisk komité 29. januar 2010 med hjemmel i helsefors-
kningsloven § 10, jf. Forskningsetikkloven § 4. Komiteen hadde ingen forsk-
ningsetiske innvendinger mot prosjektets gjennomfering og dispensasjon fra
taushetsplikten ble innvilget jf. Helseforskningslover § 35.

Alle personer inkludert i denne undersokelsen var avdede personer. Data-
tilsynet er det forvaltningsorganet som skal kontrollere at personopplysnings-
loven blir fulgt. Formélet med loven er & verne enkeltpersoner mot krenking
av personvernet gjennom behandling av personopplysninger. Juridisk veiled-
ningstjeneste hos Datatilsynet gir rdd og veiledning omkring personopplys-
ningslovens regler pa generelt grunnlag. Da Datatilsynet ble kontaktet for sok-
nad om konsesjon for prosjektet ble det opplyst at opplysninger om avdede
personer faller utenfor personopplysningsloven, og dermed utenfor Datatil-
synets virkeomrade. Det ble derfor ikke sokt om konsesjon hos Datatilsynet.
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Etter egen avtale med Personvernombudet ved Ulleval universitetssykehus
er data fra Oslo universitetssykehus blitt oppbevart innelést i en egen safe og
ikke lagret pa Oslo universitets nettverk.

Andre innsamlede opplysninger/datamaterialet er lagret elektronisk
pé Universitet i Oslos nettverk for statistiske analyser. Personnummer fra
datafilene ble erstattet med et lopenummer som viste til en adskilt, inneldst
navneliste/koblingsnekkel pa CD og papir. Lagringen av data skjer i hen-
hold til personsopplysningsloven. Prosjektet avsluttes 01.01.2014. Alle inn-
samlede opplysninger vil bli anonymisert senest 31.12.2013. Dette vil inne-
bzre destruksjon av navneliste/koblingsnokkel.

Det ble sokt Riksadvokaten om innsyn i obduksjonsrapporter fra Retts-
medisinsk institutt. Radet for taushetsplikt og forskning behandlet sgkna-
den 25. mai 2010 og det ble gitt dispensasjon fra taushetsplikten for innsyn i
obduksjonsrapportene. Deretter ble ssknad om dispensasjon fra taushetsplik-
ten ogsa gitt av Riksadvokaten 1. juli 2010.

2.2 Kvalitativ metode for intervjuer med brukere,
pargrende og fagfolk

Kvalitative metoder anvendes serlig for & underspgke innholdet i subjektive
erfaringer med ulike fenomener. Hensikten med denne delen av prosjektet har
veert 4 undersoke brukere, pirgrende og fagfolk sine opphevelser og erfaringer
med overdoser og overdosededsfall i Oslo, for slik & kunne bidra til en dypere
og mer helhetlig forstdelse av fenomenet.

Det er en grunnleggende antakelse i kvalitativ forskning at fortellinger om
opplevelser og erfaringer med et fenomen ogsa kan si noe om samfunnsfor-
hold og strukturer som direkte eller indirekte pavirker for eksempel overdose-
situasjonen. For 4 skille vitenskapelige undersokelser av subjektive erfaringer
(human sciences) fra det som undersokes i naturvitenskapene (nature scien-
ces) kalles de ogsa av og til for “andre ordens erfaringer,» fordi man ved bruk
av slike metoder arbeider ut fra en grunnleggende antakelse om at subjektive
erfaringer ikke eksisterer uavhengig av evnen til persepsjon og refleksjon, og at
de dessuten er preget av kontekstuelle forhold.

Som alle andre metoder har ogsa disse metodene sine begrensninger. Utval-
get er relativt lite og strategisk, det vil si at andre og flere deltakere ville kunne
belyst ytterligere opplevelser og erfaringer. A fortelle om sine opplevelser og
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erfaringer er ikke nodvendigvis det samme som hva som faktisk hendte. Sam-
tidig har ogsa forskernes deltakelse og forforstaelse betydning for datainnsam-
lingen og dataanalysen. Funnene er, pa grunn av utvalgsstrategien, ikke direkte
overforbare til andre brukere, parerende og fagfolk enn dem som inngér i
denne gjennomgangen. En samlet vurdering er likevel at denne metoden er

godt egnet til & belyse fenomener fra et «innside-perspektiv.»

2.2.2 Utvalg og datainnsamling

Til sammen har 61 personer deltatt med sine subjektive erfaringer. 23 brukere
(16 menn) deltok, herunder to fra brukerorganisasjoner, giennom apne meter
pa Ila hybelhus i Rusmiddeletaten, Frelsesarmeens Gatehospital og Kirkens
Bymisjon 24Sju. Stedene for de apne motene ble valgt med bakgrunn i kunn-
skap om risikofaktorer for livstruende overdoser, og med hensyn til kjenne-
tegn ved brukerne av stedene som kjonn, alder, rus- og helseproblematikk,
samt psykososiale forhold. Deltakerne ble rekruttert gjennom oppslag pa de
respektive stedene, samt muntlig informasjon fra ansatte. Det ble vektlagt at
de som deltok var i et stottende miljo, slik at de kunne fa informasjon for del-
takelsen, og om nedvendig oppfelging etterpa. For de ulike utvalgene var det
utarbeidet ulike intervjuguider.

Pargrende som hadde mistet et familiemedlem av overdosededsfall ble
rekruttert via henvendelser til seks pargrendeorganisasjoner eller via fagfolk.
Til sammen deltok atte pargrende (sju modre og én kjaereste) enten i indivi-
duelle dybdeinterviju eller i fokusgruppe. Disse ble gjennomfert der det pas-
set best for den parerende. Tre andre parerende avsto fra & delta med hen-
syn til belastningen. Det var planlagt muligheter for psykososial oppfelging
av psykolog fra SERAF for dem som etter intervjuet trengte det. Flere av dem
som deltok hadde gitt, eller gikk, i egen behandling eller deltok i sorggrupper.
Noen péregrende ga ogsa tillatelse til journalgjennomgang i tiltak som hadde
behandlet deres sonn/datter siste aret for dedsfallet. Journalgjennomgang ble
gjennomfert ved Ulleval sykehus og Oslo kommunale legevakt. En privat rus-
behandlingsinstitusjon besvarte ikke gjentatte henvendelser fra SERAF om
journalgjennomgang.

Fagfolk ble rekruttert enten via parerende eller via brev fra prosjektet til rele-
vante instanser. 30 ulike fagfolk deltok, enten i individuelle dybdeintervju eller
i fokusgrupper ved SERAF, Rusmiddeletaten eller annet egnet sted. I ett tilfelle
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ble det av praktiske grunner gjennomfert telefonintervju. Disse skulle i kraft av
sine yrkesmessige erfaringer med tjenester til brukergruppen, samt arbeid med
forebygging av og/eller oppfolging etter livstruende overdoser bidra til a belyse
problemstillingen. Deltakerne besto av ansatte i forste- og andrelinjetjenestene
og i kommunale og statlige tjenester (ruskonsulent/sosialkonsulent i sosialtje-
nesten, ansatte i feltpleien og andre oppsekende- eller lavterskel/skadereduk-
sjonstiltak, ambulansemedarbeidere, fastleger, legevaktsleger, primaerkontakter
i ulike rusinstitusjoner, lege distriktspsykiatrisk senter, fagkonsulenter legemid-
delassistert rehabilitering, ansatt i kriminalomsorgen og Oslo politidistrikt).

2.2.3 Dataanalyse

Med utgangspunkt i prosjektets problemstillinger ble analysen av det kvalita-
tive materialet gjort etter prinsippene for en beskrivende innholdsanalyse (26).
Analysen vurderes som hensiktsmessig i undersokelser som hovedsakelig skal
beskrive et fenomen. Den tar utgangspunkt i de tekstene som fremkom etter at
notater eller lydbdndopptak fra dpne moter, individuelle intervju eller fokus-
grupper var nedskrevet. Analysen ble gjort av forskerne Edle Ravndal og Stian
Biong, forst individuelt og deretter i fellesskap. Etter repeterte lesinger av tek-
stene ble det forst formulert en umiddelbar forstaelse av innholdet. Analysen
fortsatte med 4 identifisere de delene av tekstene som var sarlig relevante for
prosjektets problemstillinger, nemlig beskrivelse av medvirkende faktorer til
overdosededsfall og hjelpeapparatets rolle. I denne delen av prosessen under-
sokte forskerne tekstene med tanke pa forhold bade i personene, omgivelsene
og rusmidlene og som hadde hatt betydning for overdoser.

2.2.4 Forskningsetikk

Erfaringer med overdoser og overdosededsfall er et folsomt og personlig tema
for brukere, pargrende og fagfolk. Samtidig var mulige deltakere voksne per-
soner uten pasientstatus (med unntak av brukere intervjuet pa Gatehospitalet).
A delta i apne maoter, intervjuer eller fokusgrupper kunne vere en belastning
og péfere skade i form av for eksempel negative folelser. Mulige deltakere fikk
derfor muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet for de bestemte seg for a
delta eller ikke. Deltakelse var frivillig og det ble informert om at man kunne
trekke seg pa et hvilket som helst tidspunkt uten konsekvenser. Datainnsam-
lingen om brukeres erfaringer foregikk i stottende miljoer, slik at informasjon
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kunne gis pé forhand, og eventuelt nodvendig oppfelging kunne gis i etterkant
av deltakelse. For brukere og parerende var det tilgang pé relevant og kompe-
tent bistand om de gnsket det.

Mulighetene for a péafore skade ble veid mot vurderinger av hvilken nytte
deltakelse kunne tenkes & ha, bade for den enkelte og for samfunnet. A fa for-
talt om sine erfaringer kan oppleves som nyttig for deltakerne. Samfunnsnyt-
ten gjennom & belyse og forstd mer av livssituasjonen, omstendighetene og
tjenestetilbudet rundt dem som dede av overdoser, samt hvordan dagens situ-
asjon erfares, er knyttet til & f4 fram ny kunnskap til bruk for politisk, admi-
nistrativt og faglig niva. Kunnskapen kan bidra til a fremme helse, forebygge,
behandle og folge opp personer som er i risiko for & de av overdose. Presenta-
sjon av funn er gjort pa en slik méte at deltakernes konfidensialitet og integri-
tet ivaretas.

Den kvalitative delen av prosjektet ble godkjent av Regional komité for medi-
sinsk og helsefaglig forskningsetikk Ser-@st B den 24.2.10, samt den 18.3.10
(Gatehospitalet). Datainnsamlingen forgikk fra mars til september 2010.

2.3 Bysammenlikningene

Den tredje metoden var & underspoke hva fem andre europeiske byer hadde
gjort og hvilke erfaringer dette hadde gitt i forhold til «Platafenomenet» og
overdoseproblematikken knyttet til dette. Det ble ved SERAF forst utarbeidet
en profil for hver by basert pa tidligere kjennskap, litteratur og pa rapporter fra
EMCDDA. Profilene beskrev utviklingen i byene, hvilke tiltak som hadde vert
vektlagt og hvorledes situasjonen var i dag. Byene ble sa besgkt av en gruppe
med en representant for politiet i Oslo, en for Rusmiddeletaten og to forskere
fra SERAF. Gruppen ble orientert fra sentrale forskere og fagfolk i byene og
diskuterte byprofilene med disse for a tydeliggjore typiske og viktige tiltak.
Det ble etter besokene utarbeidet en beskrivelse av hver by. Beskrivelsene ble
sendt tilbake til en kontaktperson i hver by for vurdering av faktaopplysninger
og konklusjoner.

Studiegruppen fra Oslo bestod av Lilleba (A. Kathrine) Fauske; Rusmid-
deletaten, Runa Bunas; Oslo Politikammer, Linn Gjersing og Helge Waal;
SERAE Thomas Clausen (SERAF) deltok i Amsterdam. Sveinung Sponheim
fra Oslo Politikammer og Willy Pedersen fra Sosiologisk Institutt, UiO deltok i
Lisboa. Disse har kommentert delrapporten fra de respektive byen. Det norske
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sammendraget og vurderingene fra Oslo er kommentert av Lilleba Fauske og
Runa Bunzes. Etter reisen ble det laget et referat fra studieturen av politiinspek-
tor Runa Bunzes, dette referatet er lagt med som vedlegg til denne rapporten.

En engelskspriklig SERAF-rapport ble publisert (27), og denne var pa for-
hand kommentert og godkjent av en representant fra hver by. Rapporten fra
Amsterdam ble kommentert og godkjent av professor Wim van der Brink, rap-
porten fra Frankfurt av «Drug coordinator» Jiirgen Weimer fra «drug policy
coordination office» og Detective Chief & Drugs Liaison Officer Thomas Zosel,
rapporten fra Wien av prosjektkoordinator Angelina Zenta fra Wiens «Sucht
und Drogenkoordination», rapporten fra Ziirich av professor R. Stohler, Psy-
kiatrisk universitetsklinikk, og rapporten fra Lisboa av koordinator Fernanda
Feijao fra Institute on Drugs and Drug Addiction. Rapporten ble dessuten
kommentert av Klaudia Palczak og kolleger i EMCDDA.

25






3. Resultater
3.1 Hvor mange og hvem som dode

3.1.1 Antall personer

232 personer under 70 &r dode av overdoser i Oslo i perioden 2006-2008. 22%
var kvinner. Gjennomsnittsalderen var 36 &r; menn 37 ar og kvinner 41 ar. 73
personer, det vil si 1/3 del, var bostedsregistrert i andre kommuner enn Oslo
(tabell 2). Akershus (7%) og Ostfold (4%) var de fylkene med flest personer
som dede i Oslo.

I samme periode dede det totalt 789 personer av overdose i Norge, dette
betyr at 1/3 av overdosededsfallene fant sted i Oslo.

Figur 1 viser fordelingen i alderskategorier. Fra denne figuren sees en trend
ilopet av undersokelsesperioden i noe redusert antall dedelige overdoser blant
de mellom 26 og 35 ar og en pkning blant de over 45 ar. Dette var ikke statistisk
signifikant ved ANOVA analyser. 31 personer var 25 ar eller yngre da de dede,
dette utgjorde 13% av alle som dede av overdose i Oslo, mens ingen var under
18 ar. Kun 14 av disse 31 personene var folkeregistrert i Oslo, mens 9 kom fra
fylker i naerheten av Oslo (Akershus, @stfold og Vestfold) og 8 personer kom
fra Vestlandet, Midt-Norge og Nord-Norge. Det var samme kvinneandel blant
de unge som i de andre alderskategoriene (24 menn og 7 kvinner).
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Tabell 2. Folkeregistrert fylke for de personer som dede av overdose i Oslo (n=232)

Fylke Antall (%)
Oslo 159 (69%)
Akershus 17 (7%)
Jstfold 10 (4%)
Hedmark 4 (2%)
Oppland 3 (1%)
Buskerud 4 (2%)
Vestfold 6 (3%)
Aust-Agder 2 (1%)
Vest-Agder 1 (0,43%)
Rogaland 4 (2%)
Hordaland 4 (2%)
Mgre og Romsdal 3 (1%)
Ser-Trgndelag 6 (3%)
Nord-Trondelag 2 (1%)
Nordland 3 (1%)
Troms 2 (1%)
Finnmark 2 (1%)
Totalt 232 (100%)

Figur 1. Andel overdosedodsfall i Oslo fordelt pa alderskategorier (n=232).
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3. Resultater

3.1.2 Funnsted

155 personer, det vil si 67% av de som dede (n=232) ble funnet i privat bolig.
I dette materialet inkluderte privat bolig egen eiet/leiet bolig, lavterskelhus og
kommunal bolig. 13 personer bodde i en av Rusmiddeletatens lavterskelbo-
liger (lavterskelhus) da de dede, og ti av disse dode pa denne bopelen. Privat
bolig inkluderte ogsa dersom personen ikke dede hjemme hos seg selv, men
hos familie, venner eller bekjente. En noe heyere andel av kvinnene (75%) ble
funnet i privat bolig (figur 2). Til sammen 42 personer, det vil si 18% ble fun-
net/dode utenders.» Utenders» inkluderte dpen gate, parkeringshus og offent-
lige toalett. En noe storre andel av mennene ble funnet utenders sammenliknet
med kvinnene (20% vs. 10%). Det var noen flere av de under 25 ér (26%) som
ble funnet utenders sammenlignet med de over 36 ar (15%).

Figur 2. Andel funnet pd ulike steder fordelt pd kjonn (n=232)
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3.1.3 Benzodiazepin- og alkoholforgiftning

Bare 8 dedsfall var kodet som benzodiazepinforgiftning i Dedsarsaksregiste-
ret. Dette avspeiler at benzodiazepiner alene sjelden gir dedelige forgiftnings-
tilstander. Gjennomsnittsalderen for disse dedsfallene var 49 ar. Alle bortsett
fra en ble funnet i privat bolig. Noen flere, 22 dedsfall var kodet som alkohol-
forgiftning i samme tidsperiode; 15 menn og 7 kvinner. Gjennomsnittsalderen
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var 53 dr. 19 av de 22 ble funnet i privat bolig. Alkoholbruk er en viktig medvir-
kende dodsarsak med mange former for dedsfall, men som akutt forgiftning er
det noksa sjelden med dedsfall dersom alkoholen ikke kombineres med andre

midler, eller dedsfallene skjer som ulykker pa grunn av pavirkningen.

3.1.4 Oppsummering

« 232 personer under 70 dr dode av overdoser i Oslo. 22% var kvinner. Gjen-
nomsnittsalderen for de som dede var 36 ar. 1/3 del var bostedstilhgrende i
andre kommuner enn Oslo.

o 155 personer (2/3) dede i privat bolig. 10 av disse bodde og dede i Rus-
middeletatens lavterskelboliger. Dette betyr at de fleste ble funnet pa privat
adresse enten hjemme hos seg selv eller hos familier, venner og bekjente.

o 42 personer, det vil si 18% ble funnet/dede utendors. En storre andel menn
ble funnet utenders sammenlignet med andel kvinner (20% vs. 10%).

« Dodsfall var sjelden kodet som primeert forarsaket av benzodiazepin- eller
alkoholforgiftning.

3.2 Funn ved obduksjon; illegale rusmidler og legale
medikamenter
3.2.1 Obduksjon
De aller fleste (93%) av overdosedgdsfallene ble obdusert ved Rettsmedisinsk
institutt (RMI) ved Universitetet i Oslo (tabell 3). Dette gjaldt ogsa for dem
som dede som folge av benzodiazepin- og alkoholforgiftning. En obduk-
sjon gir blant annet informasjon om hvilke stoffer som ble pavist i blodet hos
avdede og hvilken betydning disse kan ha hatt for dedsarsaken. Dette betyr at
dedsarsaken ble stadfestet med en hoy grad av sikkerhet og at det i denne rap-
porten var mulig & presentere detaljer rundt funn fra obduksjonene i de fleste
av dodsfallene. Noen fa saker ble ikke obdusert. I tillegg kan det veere over-
dosededsfall hvor politiet ikke har anmodet om obduksjon. Vi kjenner ikke
omfanget av slike morketall, men det er grunn til  tro at de er sma.
Definisjonen for overdoser som ble brukt i denne undersekelsen inne-
holdt ulike diagnoser fra Dodséarsaksregisteret (se s10 og 11 for naermere
beskrivelser). Det var flest overdosededsfall med diagnosen X42 i kombina-
sjon med T40.0-T40.9 (84%) i Dedsérsaksregisteret. Dette er forgiftninger
klassifisert som ulykke pa grunn av opium, heroin, andre opioider, metadon,
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andre syntetiske narkotika, kokain, and og uspesifiserte narkotika, cannabis,
LSD og andre og uspesifiserte hallusinogener. 13 dedsfall ble klassifisert med
F-koder (skadelig bruk, avhengighet og andre mentale eller atferdsforstyr-
relser relatert til opioider (F11), cannabinoider (F12), kokain (F14), andre sti-
mulanter (F15), hallusinogener (F16) og multippel narkotikabruk (F19) som
hoveddedsarsak (tabell 3).

Tabell 3. Obduksjonssted og antall personer kodet inn under de ulike overdosekodene i
Dodsairsaksregisteret

Skadelig
bruk, Ulykkes- Akutt
avhengig- forgiftning Selvmord alkohol- Benzodiazepin-
het og andre (X61,X62, . e
(X41,X42, forgift-  forgiftning
mentale eller X44) X64) ning
atferds-for-
styrrelser
Retts-
medisinsk 3 199 14 21 8
institutt
Sykehus 4 3 0 0 0
Ukjent 6 3 0 1 0
Totalt 13 205 14 22 8

3.2.2 lllegale rusmidler og legale medikamenter inkludert metadon
Ved obduksjonen er det den enkelte rettsmedisiner som angir bade dedsarsak
og som avgjor hvilket stoff som anses & vare den viktigste arsaken til forgift-
ningen. I dette avsnittet har vi kalt dette viktigste stoffet for «hovedintoksi-
kant». Det & definere ett stoff som hovedintoksikant betyr ikke at andre stoffer
ikke har medvirket, til dels betydelig. Hvor mye et enkelt stoff har medvirket
kan en ikke bare fastsla ved a se pa konsentrasjoner i blodet etter doden. En
slik bestemmelse bygger ogsa pd omfattende kunnskap om stoftenes virknin-
ger. Utvelgelse av bare ett stoff per sak som hovedintoksikant er i hovedsak en
teknisk oppdeling av materialet som bygger pa bade denne kunnskapen og de
faktiske funn.

Tabell 4 viser at inntak av heroin i langt de fleste tilfellene ble antatt & veere
hovedarsaken til overdosededsfallene. I 152 tilfeller (66% av alle overdosedods-
fallene) ble dette ansett som hovedarsak til den dedelige forgiftningen. I tillegg
ble ulike opiater og opioider (syntetiske opiater) bedemt a veere hovedarsaken
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til forgiftningen i 209 av de 216 dedsfallene hvor et slikt stoff er pavist. Metadon
ble ansett & vaere hovedintoksikant i 24 tilfeller (ca 10%) (tabell 4).

I bare 8 av de 216 overdosedodsfallene ble sentralstimulerende stoffer angitt
som hovedintoksikant. Dette var hovedsaklig amfetamin og metamfetamin og
bare ett tilfelle av kokainforgiftning. En slik fortolkning av funnene til tross
for hyppig pavisning av sentralstimulerende midler kan anses meningsfull da
sentralstimulerende midlene i noen grad kan beskytte mot overdoser av sede-
rende midler.

Andelen heroindodsfall falt med avdedes alder (tabell 5), men ogsa i den
eldre gruppen utgjorde heroindedsfall den sterste gruppen med overdoser.
Dodsfall relatert til metadon som hovedintoksikant fordelte seg jevnt i ulike
aldersgrupper. I den overste aldersgruppen (46-70 ar) var andelen dedsfall pa
bakgrunn av sterke smertestillende (reseptbelagte opioider) storre og utgjor
hovedarsaken i hvert tredje dedsfall.

I de aller fleste tilfellene ble det funnet mer enn én substans i blodet. Det ble
maksimalt funnet 15 ulike substanser. For alle aldergrupper og begge kjonn var
median antall paviste stoft/substanser 3, gjennomsnittet var noe hoyere (3,2).

Der det likevel ble konkludert med at ett stoff var viktigst for forgiftnings-
dodsfallet bygger dette pa en grundig rettstoksikologisk og rettmedisinsk vur-
dering. En slik vurdering tar utgangspunkt i kjennskap til stoffenes forgift-
ningspotensial, de postmortale blodkonsentrasjoner og ikke minst kunnskap
om hvordan slike stoffer males og vurderes etter doden.

Ser vi pa de ulike funn som ble gjort ved obduksjonene (tabellene 6 og
7) ser vi at det hyppigst paviste stoffet var heroin, fulgt av benzodiazepiner.
Benzodiazepiner er angstdempende og sevndyssende medikamenter som er
vanlig (mis)brukt sammen med heroin og andre opiater/opioider for a for-
sterke rusen og/eller dempe abstinensen. Det tredje vanligste analysefunnet
var sentralstimulerende midler (amfetamin/metamfetamin/kokain) som ble
funnet i 86 saker. I en del saker ble det pavist legemidler mot depresjon, psy-
kose, epilepsi og sterke smerter (andre opioider/ opiater enn morfin/heroin).
Vi kjenner ikke til om disse var blitt forskrevet av lege. Slike legemidler brukes
for flere typer plager og sykdommer. Funnene indikerer at denne gruppen kan
ha hatt sykdom som ble behandlet medikamentelt.

Kombinasjon med alkohol (etanol) ble pavist i 45 av sakene. Dette var lavere
enn antallet hvor benzodiazepiner ble pavist. Dette skyldes nok i hovedsak en
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mindre bruk, men i noen tilfeller vil det ogsa kunne reflektere at alkohol ras-
kere nedbrytes og skilles ut.

Om vi ser pa andre kombinasjoner av paviste stoffer (tabell 7) var den van-
ligste paviste kombinasjonen heroin og benzodiazepiner, fulgt av sentralsti-
mulerende (amfetaminer og amfetaminliknende stoffer) i kombinasjon bade
med benzodiazepiner og heroin. I mange tilfeller var det en kombinasjon av
alle disse tre. Benzodiazepiner og sovemedisiner ble funnet sammen med alle
andre stoffgrupper. Ogsa ved dedsfall relatert til metadon var metadon sjelden
det eneste péviste stoff. Bide heroin, cannabis, alkohol eller sterke smertestil-
lende medikamenter ble pavist ssmmen med metadon.

I nesten alle tilfeller der det ble funnet heroin (152 av 155) ble det konklu-
dert med at heroin var hovedintoksikanten. Dette star i sterk kontrast til ben-
zodiazepiner, som aldri ble bedemt a vaere hovedintoksikant. Samtidig vet vi at
benzodiazepiner kan gi et betydelig bidrag til den respirasjonsdempning som
er dodsmekanismen i de fleste overdosetilfellene. At benzodiazepiner likevel
ikke nevnes som dedsarsak kan forklares ut fra stoffenes lave forgiftningspo-
tensiale alene, og at de ofte var tilstede i lave konsentrasjoner. Tatt alene hos
ellers friske har ikke benzodiazepiner nok respirasjonsdempende effekt til a
forarsake dod. Tatt sammen med opiater er imidlertid saken en annen. Det
kan derfor veere legitimt a legge vekten pa opiater, men vi ma huske at benzo-
diazepiner kan ha utgjort et betydelig bidrag til dedsfallet. Ogsé andre grunner
kan foreligge for 4 komme med disse konklusjonene. Heroin er et stoff som
omdannes raskt i kroppen slik at selv lave konsentrasjoner (av nedbrytnings-
stoffer) i blodpreve tatt ved obduksjon kan reflektere hoyere konsentrasjoner
tidligere. Man ma ogsa vite at konsentrasjonen i blodpreven ikke nedvendigvis
representerer konsentrasjonen i hjernestammens pustesenter. Det analyseres
ved obduksjon ikke med hensyn til heroin som sidan, bare med hensyn til
nedbrytningsstofter.
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Tabell 4. Hovedintoksikant (viktigste forgiftningsstoff) ved overdosedodsfall i Oslo i
undersokelsesperioden (N=232).*

Hovedintoksikant Qn(t;!l)
Heroin 152 (66%)
Metadon 24 (10%)
Buprenorfin 1(<1%)
Amfetamin 3 (1%)
Metamfetamin 4 (2%)
Kokain 1(<1%)
Morfin 11 (5%)
Kodein 14 (6%)
Etylmorfin 1(<1%)
Dextropropoxfyen 3 (1%)
Fentanyl 1(<1%)
Oxycodon 1(<1%)
Tramadol 1 (<1%)
Ikke forgiftning® 6 (3%)
Ukjent 9 (4%)
Totalt 232

"Vurderingen er gjort av den rettsmedisiner som har utfert obduksjonen ved Rettsmedisinsk

institutt.

2l en del tilfeller er det snakk om narkotikarelaterte dedsfall i stedet for overdoser. Man kan
for eksempel ha dod medisinske komplikasjoner (lungebetennelse, blodforgiftninger) langt ut i
forlgpet av en overdose. Det er da en definisjonssak om dette er en overdose eller ikke.
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Tabell 5. Hovedintoksikant (viktigste forgiftningsstoff) ved overdosedodsfall presentert
etter alderskategorier (N=232).*

0-25 &r 26-354ar 36-454ar 46-70 ar  Totalt
N(%)  N(%)  N(%)  N(%) N(%)

Heroin 25 58 45 24 152
(81%) (76%) (69%) (40%) (66%)
4 5 7 8 24
Metadon (13%)  (7%)  (11%)  (13%)  (10%)
. 1 1
Buprenorfin 0 (1%) 0 0 (< 1%)
Amfetamin/metamfeta- 1 3 2 1 7
min (3%) (4%) (83%) (2%) (3%)

. 1 1
Kokain 0 0 0 (2%) (< 1 %)
Smertestillende medika- 0 6 7 19 32
menter (8%) (11%) (32%) (14%)

. 1 2 3 6
Ikke forgiftning (3%) (3%) 0 (5%) (3%)
. 1 4 4 9
Ukjent O (%) (6% (%) (4%)
Antall 31 76 65 60 232

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

*Noen grupper av hovedintoksikanter er slatt sammen fordi de har liknende effekt.
afentanyl, karisoprodol/meprobamat, ketobemidon, oxycodon, kodein, dekstropropoksyfen og
paracetamol
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Tabell 6. Alle analysefunn, uavhengig av om stoffene ble vurdert 4 medfore et stort
eller lite bidrag til dodsfallet. Tallene er oppgitt for ulike aldersgrupper samt totalantall
(N=232)*

Rusmiddel/medikament 0-25 ar 26-35 ar 36-45 ar 46-70 ar Totalt
Heroin 25 59 46 25 155
Metadon 6 9 13 10 38
Buprenorfin 0 3 0 1 4
Amfetamin/metamfetamin 12 27 17 15 71
Kokain 2 10 2 1 15
Ecstasy 1 2 0 0 3
Cannabis 13 10 11 7 41
Etanol 6 13 12 14 45
Metanol 0 0 0 0 0
Morfin 2 6 4 4 16
Sterke smertestillende? 1 2 4 18 25
Svake smertestillende® 0 1 4 13 18
Benzodiazepiner® 25 53 37 37 152
Andre sovemedisiner? 1 12 5 9 27
Antidepressiva® 4 21 5 10 40
Antiepileptika 1 3 2 2 8
Antipsykotika® 1 5 8 6 20
Annet" 0 1 2 0 3

*summen av analysefunnsvar vil veere starre pa grunn av flere stoff-funn i hver sak

afentanyl, karisoprodol/meprobamat, ketobemidon, oxycodon, kodein, dekstropropoksyfen
paracetamol

flunitrazepam, diazepam, nitrazepam, alprazolam, oxazepam, klonazepam, fenazepam
dalimemazin, prometazin, zolpidem, zopiclone

eamitriptylin/nortriptylin, paroxetin, trimipramin, citalopram, venlafaxin, mirtazapin, fluoxetin,
sertralin, mianserin, doxepin, duloksetin

lamotrigin, karbamazepin

9olanzapin, levomepromazin, klorprotixen, hydroxyzin, amisulprid, zuclopentixol

"salisylsyre, metoprolol
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Tabell 7. Alle analysefunn ved rettstoksikologisk analyse ved obduksjon, uavhengig av
om de paviste stoffene ble vurdert til et stort eller lite bidrag til dodsfallet. Tallene er
oppgitt som kombinasjoner av stoffer pavist hos samme person (N=232)*

\ (0] o
o 2 - . © ot
s 2 % % ©_ ©
a o 3 @ S5 E
=] T - Q
S = o 5 o5 9
s B 2 5 E S35 2
c 3 T - 35 ) o SE B
5 8&£ 58 2 2 £ 28 R§ =25
T B85 52 § 8 ©oc Sc §3 ZFc
T =c o0E (&} | o a0 a3 &£a
Heroin 155
Metadon og/
eller bupre- 15 42
norfin
Sentralsti-
mulerende 61 18 78
midler
Cannabis 32 12 16 41
Etanol 27 8 14 7 45
Sterke smer- 6 6 3 13 39
testillende?
Svake smer-
testillende® 0 0 ! 6 18 18

Benzodiazepi-

ner og sove- 115 36 60 36 27 28 14 160
medisiner®
Psykiatriske
medisiner?

34 10 18 5 8 13 6 42 54

*1 denne tabellen er ikke alle analysefunn tatt med for & gjere sammenlikningen enklere. Cel-
lene angir kombinasjoner av to og to prgvesvar, men i snitt var det mer enn tre prgvesvar i hver
sak. Derfor vil antall analysesvar ogsa i denne tabellen veere storre enn 232. Tabell 6 og 7 vil
ikke korrespondere da noen av medikamentene er slatt sammen i denne tabellen.

afentanyl, karisoprodol/meprobamat, ketobemidon, oxycodon, kodein, dekstropropoksyfen
paracetamol

“flunitrazepam, diazepam, nitrazepam, alprazolam, oxazepam, klonazepam, fenazepam, alime-
mazin, prometazin, zolpidem, zopiclone

d amitriptylin/nortriptylin, paroxetin, trimipramin, citalopram, venlafaxin, mirtazapin, fluoxetin,
sertralin, mianserin, doxepin, duloksetin, lamotrigin, karbamazepin, olanzapin, levomepromazin,
klorprotixen, hydroxyzin, amisulprid, zuclopentixol
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3.2.3 Metadon og legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
I 24 tilfeller ble metadon ansett & vaere hovedintoksikant. Dette gir en andel
rundt 10%. Ogsa i disse tilfellene var det et spersmél hvor mye andre stoffer
har betydd, fordi det i de fleste tilfeller pavises flere stoffer enn metadon, oftest
benzodiazepiner og andre sovemedisiner (tabell 8). Metadon har langsommere
omsetning i kroppen enn heroin og vil derfor forsvinne senere ut av kroppen.
Tabell 8 0g 9 viser dem som var i eller nettopp hadde vert i legemiddelassis-
tert rehabilitering (LAR). Hvilket opplegg som var for LAR pé dedstidspunktet
er ikke kjent. Det er derfor ikke mulig & vurdere kvaliteten pa relasjonen mel-
lom avdede og LAR. Behandlingstiden i LAR vil ha vert varierende. Noen vil
pé dedstidspunktet ha veert knyttet til en sentral LAR-institusjon, mens andre
vil ha fatt sine medisiner pa apotek og ha hatt kontakt med fastlege med sosi-
alkontor som koordinerende enhet. I de fleste tilfeller vil ikke rettsmedisinerne
ha informasjon om vedkommende var i LAR. Bidraget fra alkohol, benzodia-
zepiner og sovemedisiner og manglende informasjon om avdede har vert i
LAR kan vere forklaringen pa at personer som har vert i LAR har fatt deds-
arsaken oppgitt som metadonforgiftning. Et konsentrasjonsniva av metadon
som fungerer godt for LAR-pasienter, hvor vedkommende er tilvendt medi-
kamentet vil kunne fremsta som en dedelig konsentrasjon for en ikke-tilvendt
bruker. Det vil vaere mulighet for feilvurdering av betydningen av den paviste
metadonkonsentrasjonen nar informasjon om deltagelse i LAR mangler.

Tabell 8. Hovedintoksikant (viktigste forgiftningsstoff) ved forgiftningsdpdsfall hos
LAR-pasienter eller tidligere LAR pasienter?.

Hovedintoksikant (’I\II:EF:) Et(ti Ié';\R
Heroin 12 (57%) 3 (50%)
Metadon 6 (29%) 0
Amfetamin 0 1 (17%)
Morfin 0 2 (33%)
Ikke forgiftning 3 (14%) 0

* Avsluttet LAR i lgpet av aret for dedsfallet
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Tabell 9. Alle stoffunn”, uavhengig av om disse stoffene ble ansett d gi et stort eller lite
bidrag til dedsfallet for de personer som var i LAR tidligere LAR-pasientert.

I LAR Etter LAR
(n=21) (n=6)
4

Rusmiddel/medikament

Heroin

Metadon

Buprenorfin
Amfetamin/metamfetamin
Kokain

Ecstasy

Cannabis

Etanol

Metanol

Morfin

Sterke smertestillende?
Svake smertestillende®
Benzodiazepiner®
Hypnotika®
Antidepressiva®
Antiepileptika’
Antipsykotika?

Annet"

o|=|olo|w|w|o|= (N[N |D

-
(3}

| lO/COlOINM|=|O|NMD/O|OCO(O|O|O|W|O|—

o

*En person kan ha hatt flere rusmidler/medikamenter pavist samtidig

T Avsluttet LAR i lgpet av aret for dedsfallet

afentanyl, karisoprodol/meprobamat, ketobemidon, oxycodon, kodein, dekstropropoksyfen
bparacetamol

flunitrazepam, diazepam, nitrazepam, alprazolam, oxazepam, klonazepam, fenazepam
dalimemazin, prometazin, zolpidem, zopiclone

eamitriptylin/nortriptylin, paroxetin, trimipramin, citalopram, venlafaxin, mirtazapin, fluoxetin,
sertralin, mianserin, doxepin, duloksetin

lamotrigin, karbamazepin

d9olanzapin, levomepromazin, klorprotixen, hydroxyzin, amisulprid, zuclopentixol
"salisylsyre, metoprolol
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3.2.4 Muligheter for feilrapportering

Ved sammenlikning med andre byer og land har det betydning om antallet
overdosedeadsfall rapporteres pd samme mate. Funnene fra denne undersokel-
sen viser tre muligheter for feilrapporteringer i Norge.

a) 13 dedsfall ble kodet som overdosededsfall pa grunnlag av rusdiagnose
(F-koder). Seks av disse hadde ikke pévist forgiftning og for seks fantes det
ikke obduksjonsdata verken pa Rettsmedisinsk institutt eller de store sykehu-
sene rundt Oslo. Til sammenlikning var det 219 som hadde sin dedsarsak fra
X-kodene. 216 av disse hadde en pévist forgiftning, mens tre (1%) manglet
obduksjonsdata. Blant alle overdosededsfallene i Norge, var det 67 (8%) av alle
rapporterte akutte forgiftningsdedsfall som var basert pa F-koder; 2006: 23,
2007: 25, 2008:19. Ut i fra disse tallene kan det veere mulig at det forekommer
en liten overrapportering av overdoser i form av F-koder som ikke er bekreftet
ved obduksjon, men dette utgjor ikke en vesentlig andel av de faktiske overdo-
sededsfallene i Norge.

b) Metadon ble bedemt som det viktigste stoffet for dedsfallet i 24 tilfeller
(10%). Dette er imidlertid bedomt av obdusenter ved Rettsmedisinsk institutt
som ofte ikke har kjent til om den avdede var i LAR eller ikke. Et konsen-
trasjonsnivd av metadon som fungerer godt for LAR-pasienter, hvor ved-
kommende er tilvendt, vil kunne fremstd som en dedelig konsentrasjon for
en ikke-tilvendt bruker. Det er mulig at et mindre antall feilaktig kan ha blitt
bedomt som forgiftningsdedsfall.

c) Smertestillende medikamenter er bedemt som viktigste forgiftningsstoff
ved 32 (14%) av dedsfallene, og dette gjelder 1/3-del av de eldre som ogsa
oftere har psykiske og fysiske sykdommer. Det er mulig at en andel av disse
dode som ledd i behandling av slike sykdommer uten at dette naturlig ber
bedommes som overdosededsfall relatert til rusmiddelbruk. Det foreligger
ikke data for a vurdere dette, men oppfelgende undersokelser bor seke & kart-
legge slike forhold.

Det er likevel viktig a merke seg at var metode som er basert pa uttrekk av
data fra SSBs diagnosekoder vil gi en iboende tendens til underrapportering av
overdosededsfall. Det vil alltid veere et ukjent antall dedsfall som ikke er blitt
oppfattet som et mulig overdosededsfall og som dermed ikke ble obdusert og
kanskje fikk en annen dedsarsak (misklassifisering) i de offisielle registrene
selv om det i realiteten var et overdosededsfall.
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3.2.5 Oppsummering

o Nesten alle personene (93%) som dede av overdoser i undersekelsesperio-
den var obdusert ved Rettsmedisinsk institutt ved Universitetet i Oslo.

 Heroin ble vurdert som den farmakologiske hovedérsaken til overdose-
dodsfall i Oslo i de fleste tilfellene (66%). Det var noe feerre heroindedsfall
hos de over 46 ar.

« I den ovre aldersgruppen (46-70 ar) var andelen dedsfall pa bakgrunn av
sterke smertestillende storre og utgjorde hovedarsaken i hvert tredje dedsfall.

« 110% av dedsfallene var metadon vurdert som hovedarsak.

o De aller fleste hadde brukt flere rusmidler, gjennomsnittlig antall paviste
rusmidler/medikamenter var 3,2.

« Den vanligste kombinasjonen av rusmiddel og medikamentfunn var heroin
og benzodiazepiner, fulgt av sentralstimulerende i kombinasjon bdde med
benzodiazepiner og heroin.

o Det kan foreligge en viss feilrapportering fordi enkelte overdosededsfall var
rapportert med rusdiagnoser uten at det var vist forgiftningsdedsfall. Man-
glende opplysninger om LAR kan ha fort til at noen metadondedsfall var
misoppfattet. I tillegg vil noen av dedsfallene der registrerte smertestillende
midler er funnet som eneste opioid muligens kunne forklares som kompli-
kasjoner til behandling av smertetilstander og sykdommer der hvor. Alt i
alt vurderes antall overdosededsfall som rapporteres hvert &r i Norge 4 gi et
rimelig godt estimat for den faktiske forekomsten av slike dodsfall.

3.3 De med og uten kontakt med tiltaksapparatet

I dette kapittelet beskrives kontakten med tiltaksapparatet, bade pd kommunalt
niva og i spesialisthelsetjenesten. Det blir beskrevet hvor mange som hadde
slik kontakt og hvem de var. Det blir ogsé beskrevet hvilken instans de hadde
hatt kontakt med og hvor lang tid det var mellom siste kontakt og dedsfall.
Deretter blir de som ikke hadde hatt kontakt med tiltaksapparatet beskrevet.

3.3.1 Kontakt og kontaktinstanser

De aller fleste (186 av 232 personer) hadde vert i kontakt med ett eller flere
tiltak enten i Oslo kommune eller spesialisthelsetjenesten i aret for de dode. De
aller fleste hadde hatt kontakt med mer enn ett tiltak og i gjennomsnitt hadde
en person vert i kontakt med mellom tre og fire ulike tiltak i lopet av de siste
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12 ménedene for dedsfallet. % del hadde hatt kontakt med ett eller to ulike til-
tak, mens den % som hadde hatt mest kontakt med tiltaksapparatet hadde hatt
kontakt med fra fem til ti ulike tiltak.

I tabell 10 er de personene som hadde hatt kontakt med et ulikt antall
instanser i lopet av dret for de dode beskrevet. Av de som kun hadde hatt kon-
takt med ett tiltak i lopet av aret for de dode (n=34), var det en mindre andel
kvinner (9%) sammenlignet med de som hadde hatt kontakt med to eller flere
tiltak (n=152). Litt under halvparten (n=15) av de som kun hadde hatt kontakt
med ett tiltak var ikke folkeregistrert i Oslo. Bortsett fra dette skilte ikke de
som kun hadde hatt kontakt med ett tiltak seg nevneverdig fra de som hadde
hatt kontakt med to eller flere i de deskriptive variablene beskrevet i tabell 10.

Atte av de 14 Oslotilhorige under 25 ar hadde hatt kontakt med mer enn fire
ulike tiltak i lopet av aret for de dode, mens fire var uten kontakt eller hadde
kun hatt kontakt med ett tiltak. I gjennomsnitt hadde de Oslotilherige under
25 &r hatt kontakt med 5 ulike tiltak (median 5) i lopet av aret for de dede. Til
sammenligning var det fire av de 17 tilreisende under 25 ar som hadde hatt
kontakt med mer enn fire ulike tiltak, mens hovedandelen (n=10) var uten
kontakt eller kun hadde hatt kontakt med ett tiltak. I gjennomsnitt hadde disse
hatt kontakt med mellom 2-3 ulike tiltak (median 1-2).

Mest besokte instans

Det var forskjell mellom de som var Oslotilherige og de som var tilreisende i
form av andel som hadde hatt kontakt med tiltaksapparatet og hvilke instanser
de hadde veert i kontakt med sist (figur 3 og 4).

136 av 159 Oslotilherige hadde veert i kontakt med tiltaksapparatet i lopet
av det siste aret for dedsfallet. Sosialtjenesten var den instansen flest Oslotil-
herige hadde hatt kontakt med i lopet av det siste aret (n=104) og flest hadde
veert i kontakt med sist (n=56), etterfulgt av Ulleval universitetssykehus og
Oslo kommunale legevakt (figur 3 og 4).

50 av de 73 tilreisende hadde hatt kontakt med ett eller flere tiltak i lopet
av det siste aret for de dode. Ambulansetjenesten var den instansen flest hadde
hatt kontakt med i lopet av det siste dret for dedsfallet (n=30) og den instansen
flest hadde hatt kontakt med sist (n=13), deretter fulgte Oslo kommunale lege-
vakt og Ulleviél universitetssykehus inkludert skadelegevakten (figur 3 og 4).
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Siste kontaktinstans for de Oslotilherige under 25 ér var Lovisenberg/Dia-
konhjemmet sykehus og sosialtjenesten, mens Ulleval universitetssykehus og
sosialtjenesten som var den instansen flest hadde hatt kontakt med i lopet av
aret (figur 5 og 6). Gjennomsnittlig tid mellom siste kontakt og dedsfall for de
Oslotilherige under 25 ar var 38 dager (median 3), men dette varierte mellom
kontakt dagen for dedsfallet til atte maneder for. For de tilreisende under 25
ar var gjennomsnittlig tid mellom siste kontakt og dedsfall 56 dager (median
8). Dette varierte fra kontakt dagen for dedsfallet til kontakt nesten ett ar for.

Kontakt med sosialtjenesten, Ulleval universitetssykehus, Oslo
kommunale legevakt, Lovisenberg og Diakonhjemmet sykehus og
Hjemmetjenesten

Av de 104 personene som hadde hatt kontakt med sosialtjenesten i lopet av aret
for de dode var gjennomsnittlig antall kontakter ti ganger. Dette varierte fra 1 til
64 ganger. 25 personer hadde kun hatt en kontakt i lopet av det siste aret, mens
44 personer var i kontakt mellom 2 og 10 ganger. 35 personer var i kontakt 11
ganger eller mer. Det var en heyere andel kvinner (34%) som hadde ti eller
flere kontakter hos sosialtjenesten, sammenliknet med de som hadde ti eller
feerre (23%). Av de som hadde vert i kontakt med sosialtjenesten hadde over
halvparten (57%) ogsa veert i kontakt med en av Ulleval universitetssykehus’s
avdelinger og/ eller Oslo kommunale legevakt (59%). Til sammen, om bade
Oslotilherige og tilreisende ble inkludert, hadde 107 personer besgkt Ulleval
universitetssykehus en eller flere ganger i lopet av édret for de dede, mens 107
personer hadde besegkt Oslo kommunale legevakt (tabell 11).

Gjennomsnittlig alder var omtrent lik for de som hadde besokt sosialtjenes-
ten (38 ar), Ulleval universitetssykehus (38 ar) og Oslo kommunale legevakt
(37 ar). Samtidig var det omtrent samme andel kvinner som hadde besgkt de
tre ulike tiltakene; 23% Oslo kommunale legevakt, 25% Ullevél universitets-
sykehus og 27% sosialtjenesten.

Til sammen hadde 43 personer vert i kontakt med Lovisenberg diakonale
sykehus og Diakonhjemmet sykehus en eller flere ganger i lopet av det siste
aret for dedsfallet. Dette utgjorde 23% av alle som hadde hatt kontakt med
tiltaksapparatet (n=186). De som hadde hatt kontakt med disse sykehusene
hadde omtrent samme gjennomsnittsalder, kvinneandel og andel som ble
funnet i privat bolig som sosialtjenesten, Ulleval universitetssykehus og Oslo
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kommunale legevakt. 30 personer hadde vaert/var i kontakt med hjemmetje-
nesten i lopet av det siste aret for de dede.

Kontakt med ambulansetjenesten

Ambulansetjenesten var den instansen flest av de tilreisende hadde hatt kon-
takt med i lopet av aret for de dode og den instansen flest hadde hatt kontakt
med sist (figur 3 og 4). Blant Oslotilherige var ambulansetjenesten pa en fjer-
deplass bade i forhold til den instansen flest hadde veert i kontakt med gjen-
nom dret og flest hadde veert i kontakt med sist (figur 3 og 4). Inkludert bade
tilreisende og Oslotilherige ble 82 personer behandlet av ambulansetjenesten
ilopet av aret for de dode. Det var ingen forskjell i gjennomsnittlig alder mel-
lom de som hadde veert i kontakt med ambulansetjenesten og de som hadde
veert i kontakt med Sosialtjenesten, Oslo kommunale legevakt, Ulleval univer-
sitetssykehus, eller Lovisenberg diakonale- og Diakonhjemmet sykehus. Noe
mindre andel kvinner hadde veert i kontakt med ambulansetjenesten (15%)
sammenliknet med de andre tiltakene, bortsett fra fengsel.

Rusbehandling

69 av 232 personer vaert i en eller annen form for rusbehandling inklusiv LAR i
lopet av dret for dedsfallet. Dette utgjorde over ca 1/3 (37%) av alle som hadde
veert i kontakt med tiltaksapparatet i lopet av aret for de dode (n=186).

Rusbehandling bestod av flere ulike typer behandling. Den ene var i hoved-
sak medikamentfri behandling. Totalt var det 48 personer som hadde vaert/var
under slik behandling i lgpet av aret for de dede. Disse fordelte seg pa folgende
méte: 34 personer i Klinikk rus- og avhengighet og 19 personer i en privat
rusbehandlingsinstitusjon (Tyrili, P22, A-senteret, H7 og Fredheim). Fem per-
soner hadde veert i begge type tiltak. I tabell 11 er de som var i behandling ved
disse stedene presentert sammen under tittelen annen rusbehandling.

Av de totalt 48 personene i annen rusbehandling var det 38 som dede etter
avsluttet behandling. Seks personer dede under behandling. I tillegg var det
fire hvor det manglet registrert siste kontaktdato. Om det antas at disse ogsa
dode under behandling sa dede til sammen ti personer under annen rusbe-
handling. Dette utgjor ca tre dodsfall per ar.
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27 personer hadde veert eller var i LAR det siste aret for de dede. Av disse
dode 21 personer mens de var under LAR-behandling. Fordelt over tre ar ble
dette syv dedsfall per ar.

Det var stor forskjell mellom de som hadde veert / var under annen rusbe-
handling og de i LAR (tabell 11). Det var en hoyere andel kvinner av de i LAR
(37%) sammenliknet med annen rusbehandling (17%). Samtidig var de i LAR i
gjennomsnitt syv ar eldre enn de i annen rusbehandling. 1 tillegg var det faerre
av de som hadde vart i LAR som hadde heroin som hoveddedséarsak (56% vs.
73%). Samtidig var det var ogsa feerre som ble funnet utenders av de som var
eller hadde veert i LAR (11% vs. 21%).

Lavterskelbosteder og lavterskeltiltak

Av de 186 personene som hadde veert i kontakt med tiltaksapparatet hadde 30
personer bodd/bodde i en av lavterskelboligene til Oslo kommune, Bymisjo-
nen eller Frelsesarmeen i lopet av dret for de dode. Litt under halvparten dede
mens de bodde pa en av Rusmiddeletatens lavterskelboliger (13 personer), av
disse 13 ble 10 funnet i denne boligen. I denne rapporten inngar dette i funn-
stedskategorien «privat bolig».

50 personer av de 186 hadde veert i kontakt med et lavterskeltiltak (Felt-
pleien, Gatehospitalet, Sproyterommet, Oppsekende tjenester og Motestedet).
9 personer hadde vert pa Sproyterommet i lopet av aret for de dode. Antall
kontakter varierte fra én til 13 kontakter. Det var noen flere som hadde vert i
kontakt med Feltpleien (n=28), og av disse var det 11 personer som kun hadde
hatt en kontakt. Den som hadde hatt flest kontakter hadde besokt Feltpleien
66 ganger i lopet av aret for dedsfallet. I gjennomsnitt hadde en person hatt
kontakt med feltpleien 8 ganger i lopet av aret, median var 2,5. 28 personer
hadde hatt kontakt med Oppsokende tjenester. Dette kan ha veert de samme
personene som hadde veert i kontakt med Feltpleien og Sproyterommet, men
det trenger ikke veere det. Av de som hadde hatt kontakt med Oppsokende tje-
nester var det noen som hadde hatt kontakt kun én gang, mens den som hadde
hatt flest hadde veert i kontakt 124 ganger. I gjennomsnitt hadde en person hatt
kontakt med Oppsekende tjenester 13 ganger, median var 3.

Litt over 1/3 av dem som hadde vzrt i kontakt med et lavterskeltiltak hadde
ogsd bodd i en lavterskelbolig i dret for de dede. Det kan se ut til at det var
omtrent samme malgruppe som bodde i lavterskelbolig og som benyttet seg av
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andre lavterskeltilbud da det var samme kvinneandel, gjennomsnittsalder og
andel som dede med heroin som hovedarsak. P4 den annen side var det flere
av dem som bodde i en lavterskelbolig (90%) som var folkeregistrert i Oslo
sammenliknet med de som hadde kontakt med lavterskeltiltak (66%). Det var
ogsa noen flere av dem som hadde vert i kontakt med et lavterskeltiltak som
ble funnet utendors (26%) sammenliknet med de som hadde bodd/bodde i en
lavterskelbolig (17%).

Loslatt fra fengsel/varetekt

I denne undersekelsen var 18 personer loslatt fra fengsel eller varetekt inntil
seks méneder for dedsfallet over de tre drene som denne undersgkelsen omfat-
tet. I figur 3 kan en se at de fleste (n=12) som var lgslatt i lopet av de siste seks
manedene for dedsfallet var tilreisende. Hovedandelen av de som ble loslatt
var menn (n=16) og de var i gjennomsnitt noe yngre (32 ar) enn de som hadde
veert i kontakt med de andre tiltakene (tabell 11). Tabell 11 viser at en storre
andel av disse ble funnet utendors (44%) sammenliknet med de som hadde
veert i kontakt med de andre tiltakene og faerre (39%) ble funnet i privat bolig.
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Tabell 10. Beskrivelse av personer med ulik antall kontakter.

3. Resultater

0 tiltak 1 tiltak 2-3 tiltak  4-10 tiltak
n=46 n=34 n=70 n=82
(25%)* (18%)* (38%)* (44%)*
e e, 8 o e e
PP (17%) (9%) (27%)  (26%)
ratet)
Gjennomsnittlig alder (95% konfi- 37 35 39 37
dens intervall) (34; 40) (31; 38) (37;42) (35; 40)
. . 28 26 38 60
Heroin som hoveddedséarsak (61%) (76%) (54%) (73%)
Antall folkeregistrert i Oslo (%
23 19 50 67
av alle som hadde kontakt med
tiltaksapparatet) (50%) (56%) (71%) (82%)
Funnsted Antall (%)
Privat (inkl lavterskelhus- og kom- 26 27 51 51
munal bolig) (57%) (79%) (73%) (62%)
Utenders inkl p-hus og ikke-privat 7 5 12 17
toalett (15%) (15%) (17%) (21%)
. — 9 1 2 3
Bygning offentlig (inkl hotell) (20%) (3%) (3%) (4%)
Institusjon (behandling, avrus-
ning, rehabilitering, fengsel 0 ! 2 9
varetekt) (3%) (3%) (11%)
. 4 3 2
Ukjent (9%) 0 (4%) (2%)

* Prosent er regnet ut i fra de som hadde hatt kontakt med tiltaksapparatet (n=186)

47



Dadelige overdoser i Oslo 2006 til 2008

Figur 3. Kontakt med de ulike tiltakene i lopet av dret, Oslotilhorig (n=159) eller tilrei-
sende (n=73).*
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* | denne tabellen kan en person ha hatt kontakt med flere ulike tiltak samtidig

Figur 4. Siste kontaktinstans med hensyn til om personen var Oslotilhorig (n=159)
eller tilreisende (n=73).
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Figur 5. Siste kontaktinstans for de under 25 dr, Oslotilhorige (n=14) eller tilreisende

(n=17)
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Figur 6. Kontakt med de ulike tiltakene i lopet av dret, for de under 25 dr, Oslotilhorige

(n=14) eller tilreisende (n=17).*
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Tabell 11. Sosiodemografiske data, heroinded og funnsted etter type kontakt med tiltaksapparatet

Sosial- Lovisenberg Hiemme- Annen Lavter- Lavter-
Kontor uus» OKL og Diakon- t'ienesten Ambulan- rus-be- LAR skel-bo skel- Fengsel
(n=104) (n=107)  (107) hjemmet® J(n—SO) se (n=82) handling® (n=27) (n=30)*** tiltak? (n=18)
- (n=43) - (n=48)** - (n=50)*
Kvinner 28 27 25 11 10 12 8 10 10 15 2
(27%) (25%)  (23%) (26%) (33%) (15%) (17%) (37%) (33%) (30%)  (11%)
dGé f’}g%’?sﬁgff?' 38 38 (g; 38 41 38 35 43 38 38 32
° - . . ] . . . . . . . .
dens intervall) (36; 40)  (35; 40) 39) (34; 41) (37; 45)  (35;40)  (32;38) (38;48) (34;42) (35;40) (28; 36)
Heroin som ho- 69 62 73 29 19 59 35 15 25 41 15
vedarsak til ded (66%) (58%)  (68%) (67%) (63%) (72%) (73%) (56%) (83%) (82%)  (83%)
Folkeregistrert i 98 85 81 38 28 52 35 25 27 33 6
Oslo (94%) (79%)  (76%) (88%) (93%) (63%) (73%) (93%) (90%) (66%)  (33%)
Funnsted Antall
(%)
g\;‘{::sﬂzmus_ . 77 71 69 28 22 48 29 18 20 27 7
kommunal boligg)J (74%) (66%)  (64%) (65%) (73%) (59%) (60%) (67%) (67%) (54%)  (39%)
endors Ik b 16 19 23 5 2 20 10 3 5 13 8
toalet? P (15%) (18%) (21%) (12%) (7%) (24%) (21%) (11%) (17%) (26%) (44%)
Bygning offentlig 1 2 5 2 0 5 4 1 0 3 1
(inkl hotell) (1%) (2%) (5%) (5%) (6%) (8%) (4%) (6%) (6%)
Institusjon
;?/?S:: i(rjmgngréha- 8 1 8 7 6 5 4 5 5 6 .
’ o) [o) O, O, 0, O, O, 0, O, 0,
bilitering, fengsel, (8%) (10%)  (7%) (16%) (20%) (6%) (8%) (19%) (17%) (12%)
varetekt)
, 2 4 2 1 4 1 1 )
Ukjent (2%)  (4%) _(2%) (0,5%) 0 (5%)  (2%) ° ° (2%)  (11%)

alnkluderer skadelegevakten
Inkluderer somatikk, psykiatri og DPS
finkluderer Klinikk rus og avhengighet ekskludert LAR og private rusbehandlingsinstitusjoner

dFeltpleie, Matestedet, Gatehospitalet, Sprayterommet, Oppsgkende tjenester og Uteseksjonen
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3.3.2 Tid mellom siste kontakt og dedsfall

Av de 186 personene som var i kontakt med tiltaksapparatet i lopet av aret for
dedsfallet hadde 107 vert i kontakt med tiltaksapparatet i lopet av de tre siste
ukene for dedsfallet (figur 7). 121 personer hadde hatt kontakt med ett eller
flere tiltak i lopet av den siste méneden. De som ikke hadde hatt kontakt siste
maned, hadde hatt kontakt mellom 37 dager og opp til ett &r for dedsfallet.

I figur 8 kan en se en opphopning av dedsfall i lopet av de tre forste ukene etter
lgslatelse fra fengsel, privat (Tyrili, P22, A-senteret, H7 og Fredheim) eller offent-
lig rusbehandling (Klinikk rus- og avhengighetsavdelinger ekskludert LAR). Det
var ikke en tilsvarende opphopning av dedsfall rett etter avsluttet LAR. I ste-
det dode den forste personen 48 dager etter utskrivelse, det vil si én og én halv
maned etter og den siste dode nesten et halvt ar (160 dager) etter avsluttet LAR.

Det var mange som hadde hatt kontakt med Oslo kommunale legevakt og
ambulansetjenesten i lopet av dret for de dode. Her kan det ogsa se ut til at det
var en tendens til opphopning av dedsfall i tiden rett etter siste kontakt, men
antall dedsfall var vedvarende hoyt ogsd utover dette.

Figur 7. Antall dager mellom siste kontakt og dedsfall. I denne grafen er kontakt
samme dag ekskludert.
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All kontakt utenom samme dag

*Det var 7 personer som kun hadde hatt kontakt med tiltaksapparatet samme dag som dedsfal-
let, disse er ikke regnet med i denne grafen derfor er n=179
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Figur 8. Antall dager mellom siste kontakt med de ulike instansene i tiltaksapparatet.*
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Antall dager fra siste kontakt til ded

‘I denne grafen er kontakt samme dag ekskludert og viser kun kontakt fra og med dagen for dedsfallet, bortsett fra lgslatelse fra fengsel der
det var et dedsfall samme dag som lgslatelsen og denne er inkludert i grafen.

aPrivat rusbehandling inkluderte Tyrili, P22, A-senteret, H7 og Fredheim

®Klinikk rus- og avhengighet inkluderte bade langtids og kortidsdegnbehandling utenom LAR
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3.3.3 De uten kontakt med tiltaksapparatet

46 av de som dede (n=232) av overdoser i undersokelsesperioden var uten
kontakt med tiltaksapparatet forut for dedsfallene; 39 menn og 7 kvinner.
Dette vil si at anslagsvis 15 personer dede hvert &r uten a ha hatt kjent kontakt
med tiltaksapparatet i Oslo. Omtrent halvparten (n= 21) hadde bostedstilhe-
righet et annet sted enn i Oslo (tabell 12).

En lavere andel kvinner var uten kontakt med tiltaksapparatet sammenlik-
net med de med (15% vs. 24%). Heroin var hoveddedsarsaken for en stor andel
bade blant de uten og de med kontakt (67% vs. 65%). Det var feerre blant de uten
kontakt med tiltaksapparatet som ble funnet/dede i privat bolig (52% vs. 70%)
og flere (22% vs. 3%) som ble funnet i offentlig bygning sammenliknet med de
som hadde hatt kontakt. De samme analysene ble gjort mellom de som ikke var
bostedstilherende i Oslo og de som var (tabell 13). Det ble da tydelig at de uten og
med kontakt med tiltaksapparatet kunne forklares gjennom forskjellen mellom
de som var bostedstilherende i Oslo og de som ikke var. En typisk beskrivelse av
en som ikke var Oslotilherig var en yngre mann som ble funnet ded som folge av
en heroinoverdose utenders eller i en offentlig bygning.
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Tabell 12. Sosiodemografiske data, heroindod og funnsted etter om personen hadde
hatt kontakt med tiltaksapparatet eller ikke

Kontakt med tiltaks-

Ikke kontakt med

apparatet tiltaksapparatet
(n=186) (n=46)
Antall kvinner 44 7
(% av alle) (24%) (15%)
Gjennomsnittlig alder 38 35
(95% KiI) (36; 39) (32; 38)
Antall folkeregisterte i Oslo 138 21
(% av alle) (74%) (46%)
ﬁr(tjzl:jmed heroin som hovedarsak 1201 31
(% av alle) (65%) (67%)
Funnsted Antall (%)
Privat (inkl lavterskelhus- og kom- 131 24
munal bolig) (70%) (52%)
Utendars inkl p-hus og ikke-privat 33 8
toalett (18%) (17%)
Bygning offentlig (inkl hotell) S 10
(3%) (22%)
Institusjon (behandling, avrusning, 12 0
rehabilitering, fengsel, varetekt) (6%)
. 5 4
Ukjent (3%) (9%)

54



3. Resultater

Tabell 13. Sosiodemografiske data, heroindod og funnsted etter om personen var folke-

registrert i Oslo eller ikke

Folkeregistrert i Oslo

Ikke folke-
registrert i Oslo

(n=159) (n=73)
. 42 9
o,
Antall kvinner (% av alle) (26%) (12%)
. . 40 33
o,
Gjennomsnittlig alder (95% KiI) (38: 41) (31: 35)
Antall med heroin som hovedarsak 89 63
til dod (% av alle) (56%) (86%)
Kontakt med ett eller flere tiltak i 23 23
lapet av aret for ded (14%) (32%)
Funnsted Antall (%)
Privat (inkl lavterskelhus- og kom- 125 30
munal bolig) (79%) (41%)
Utenders inkl p-hus og ikke-privat 16 25
toalett (10%) (34%)
Bygning offentlig (inkl hotell) 2 13
ygning 9 (1%) (18%)
Institusjon (behandling, avrusning, 9 3
rehabilitering, fengsel, varetekt) (6%) (4%)
. 7 2
Ukjent (4%) (3%)

3.3.4 Nar kontakt ikke er nok- en kasuistikk
Det var en overvekt (80%) av de som dede av overdose som var i kontakt med
tiltaksapparatet i lopet av det siste aret for de dode. Mange hadde hatt kontakt

med flere ulike instanser siste maneden for dodsfallet. De journalene som ble

undersekt viste at det kunne vaert arbeidet mye med en pasient over lang tid og

likevel dede vedkommende av overdose. En kasushistorie fra innsamlingen av

journaldata kan illustrere mangfoldet av instanser som kunne vzre involvert i

arbeidet rundt en pasient uten at dette forhindret overdosededsfallet:

«Tre uker for den fatale overdosen ble personen hentet av ambulanse og kjort

til Oslo kommunale legevakt, diagnosen fra ambulanseoppdraget var ikke

rusrelatert. Senere samme dag hadde personen hjemmebesok av lege fra Oslo

kommunale legevakt som kontaktet oppsokende tjenester for vurdering av om
pasienten skulle avruses eller ikke. Oppsokende tjenester kom hjem til
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personen og vurderte at pasienten var abstinent. Det ble vurdert som at
pasienten var avrusningstrengende, men pasienten selv onsket ikke hjelp til
dette pa institusjon. I stedet onsket personen d greie det selv ved hjelp av
beroligende. Legen fra Oslo kommunale legevakt hadde skrevet ut en resept
pad 25 mg sobril. Pa grunn av pasientens tilstand hentet oppsokende tjenester
ut resepten. Samtidig underskrev pasienten pa at oppsekende tjenester kunne
sende en bekymringsmelding til sosialkontoret. Fire dager senere ringte
pasienten og trakk tilbake bekymringsmeldingen med begrunnelse i at han/
hun var for langt nede til d si nei da samtykke til a sende bekymringsmeldingen
ble gitt. Pasienten hadde fatt en kopi av bekymringsmeldingen i posten og
reagerte pd at det var nevnt benzodiazepinbruk i meldingen. Vedkommende
var sterkt bekymret for at sosialtjenesten skulle kontakte fastlegen. Deretter
var det ingen kontakt for sosialtjenesten tok kontakt med oppsokende tjenester
14 dager senere. Sosialtjenesten opplyste at de ikke fikk tak i personen og
onsket at oppsokende tjenester tok et hjemmebesok. Oppsokende tjenester
onsket at sosialtjenesten opprettet kontakt for de tok et hjemmebesok. I
forbindelse med gjennomgangen av de ulike tiltakene i denne rapporten viste
det seg at personen var under poliklinisk rusbehandling, men hadde ikke mott
til samtale pad tre og en halv maned for dedsfallet. Hjemmetjenesten hadde
ogsd veert hos pasienten siste gang kun tre uker for dodsfallet. I tillegg var
personen inne til samtale pad et sykehus fire dager for dodsfallet, der det stod i
journalen at pasienten ble oppmuntret til 4 soke avrusning og innleggelse i
rusbehandling, men at personen ikke onsket hjelp. Personen ble funnet dod av
overdose utendors fire dager senere.

I dette tilfelle var minst dtte instanser, oppsekende tjenester, ambulansetjenes-
ten, Oslo kommunale legevakt, sosialtjenesten, fastlegen, ruspoliklinikk, hjem-
metjenesten og somatisk sykehus inne i oppfelgingen. Likevel dode pasienten
av en overdose. Det er flere mulige forhold som kan forklare en person kunne
do av overdose pa tross av kontakt med sa mange ulike aktorer i hjelpeappa-
ratet. Personen takket nei til tilbudet om hjelp flere ganger, og det er mulig at
vedkommende selv ikke gnsket hjelp. Det kunne ogsa veere mangel pa samar-
beid mellom akterene, mangel pa koordinasjon av tjenester, profesjonskonflikt,
frykt for represalier fra Helsetilsynet om taushetsplikten ble brutt, enske om a
bevare personenes autonomi (retten til & takke nei til tilbud om hjelp/behand-

56



3. Resultater

ling) og mangel pa en langsiktig plan. Dette er viktige problemomréadet som i
denne undersekelsen blir forsekt belyst i det neste kapittelet gjennom inter-
vjuer med brukere, pargrende og fagfolk som alle har hatt erfaringer rundt det
enten & overleve en overdose selv og/eller kjent personer som dede av overdose.

3.3.5 Oppsummering

o 186 personer hadde hatt kontakt med tiltaksapparatet i lopet av aret for
dedstallet. I gjennomsnitt hadde en person hatt kontakt med 3-4 ulike tiltak.

o Av de 186 personene som hadde hatt kontakt med tiltaksapparatet hadde
107 personer hatt kontakt med tiltaksapparatet i lopet av de tre siste ukene
for dedsfallet.

o Flest av de Oslotilherige (n=98) hadde hatt kontakt med sosialtjenesten,
mens ambulansetjenesten var den instansen flest av de tilreisende (n=30)
hadde hatt kontakt med.

 Det var en opphopning av dedsfall i lopet av de tre forste ukene etter losla-
telse fra fengsel, privat- og offentlig rusbehandling. Det var ikke en tilsva-
rende opphopning av dedsfall etter avsluttet LAR.

« 46 personer var uten kontakt med tiltaksapparatet i lopet av aret for de dede.
Dette utgjorde i gjennomsnitt 15 personer som dede hvert érlig i periode
2006 til 2008 uten a ha hatt kontakt med tiltaksapparatet i Oslo. Halvparten
av disse var ikke fra Oslo.

o 73, av de 232 personene som dede av overdose, var ikke folkeregistrert i
Oslo. Disse var yngre, i stor grad menn som dede av heroinoverdose uten-
dors eller i en offentlig bygning.

3.4 Brukere, parogrende og fagfolks opplevelser og
erfaringer med overdosedgdsfall

Den metodiske tilneermingen til hvordan beskrivelser av brukere, parerende
og fagfolks opplevelser og erfaringer med overdosededsfall er fremkommet
er gitt i kapittel 2.2. Hensikten med denne delen av undersokelsen er a belyse
innholdet i de subjektive erfaringene med overdosededsfall.

I kapittel 3.4.1. beskrives ulike typer overdosededstfall. I 3.4.2. og 3.4.3. pre-
senteres resultatene av innholdsanalysen av alt det innsamlede intervjumate-
rialet (n=61). I kapittel 3.4.4. gis en kortfattet oppsummering av brukere, pare-
rende og fagfolks opplevelser og erfaringer med overdosededsfall.
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3.4.1. Ulike typer overdosedgdsfall

Gjennom de dpne motene med brukerne kom det frem at de forsto overdo-
sedodsfall som tre ulike typer: uhell (nettopp leslatt fra fengsel eller kommet
ut fra behandling, ruse seg alene, pa gaten eller i egen bolig, eller med stoff
fra ukjent leverander, komme utenbys fra), utslitt (fysisk sykdom og redusert
immunforsvar, psykisk uhelse, sosial og eksistensiell utmattelse, selvmord), og
judasdoser (drap pa grunn av rusgjeld).

Pargrende eller fagfolk rundt atte personer som dede av overdose beskrev
ogsa ulike typer overdosededsfall. De ulike typene hang sammen med om
dedsfallet kom uventet pa omgivelsene, i hvilken grad personen ble oppfattet
a veere i pagaende krise eller om dedsfallet ble mistenkt & veere selvmord. De
ulike typene overdosededsfall beskrevet av parerende eller fagfolk var:

«Vi forsto det som uhell»
Tre av overdosededsfallene kom svert overraskende. Den typiske situasjonen
var at hverdagslivet syntes noksd upafallende i tiden for dedsfallet inntraff.
To av de parerende kunne erindre at de opp gjennom arene hadde oppfattet
avdede som ganske fryktles, eller fornemmet at vedkommende hadde psykiske
problemer. Dette var i folge parorende likevel ikke reelle problemstillinger ved
dodsfallet. En hadde gitt uttrykk for at vedkommende folte seg sliten, men uten
a angi dette nermere. To av de tre som dede overraskende hadde egen bolig og
var sysselsatt, og var enten i ettervern, eller i en prosess til (ny) rusbehandling.
Ingen var i LAR. En var innlagt i lavterskel rusinstitusjon. To hadde kontakt
med sosialtjenesten, den tredje ikke. Ingen hadde kjente fysiske sykdommer.
En hadde veert tvangsinnlagt i psykiatrisk sykehus ca ett ar for vedkommende
dede, og ble utskrevet fra privat behandlingsinstitusjon noen fi uker for dods-
fallet. Det kunne ikke dokumenteres at vedkommende fikk tilstrekkelig hjelp
til sin samsykelighet med psykiske problemer og rusavhengighet der. To dede
alene, den tredje var sammen med en kamerat, som overlevde sin overdose.
To i denne kategorien hadde siste dognet de levde kontaktet hjelpeappara-
tet for & fa hjelp. En ble avvist ved henvendelse til privat behandlingsinstitusjon
om natten, den andre hadde bedt ambulansepersonellet dra igjen (men dede
av ny overdose senere samme degn). Pargrende, eller andre i hjelpeapparatet,
ble ikke varslet av disse instansene. Den tredje ble av ansatte ved lavterskel
rusinstitusjonen vedkommende bodde pé oppfattet som heflig, blid og grei, og
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uten & vaere spesielt tungt ruset. Det var dessuten lagt planer for videre behand-
ling. Vedkommende hadde overfor ansatte uttrykt at alt gikk greit.

Disse overdosedgdsfallene ble forstatt som uhell, oftest i forbindelse med en
ruskrise som utviklet seg til tross for det upafallende hverdagslivet. Ruskrisen
hang sammen med tilbakefall til rusmisbruk. Bruk av alkohol ble dokumentert
hos én. Fagfolk fortalte at alle tre hadde aktive og stottende parorende. Med
utgangspunkt i forvaltningen av ulike taushetspliktsbestemmelser var pére-
rende og ansatte i andre deler av hjelpeapparatet ulikt informert om forhold
av betydning i disse sakene. Parorende hadde onsket a bli varslet nar ting gikk
galt, men ble det ikke.

«Man blir ikke sa overraska, det er veldig trist»

Tre andre overdosedodsfall skjedde hos personer med omfattende, smertefulle
og langvarige helseproblemer, enten fysiske, psykiske, sosiale, eksistensielle
eller i kombinasjoner. De sammensatte problemene hadde vart fra tidlig ung-
dom. Den helsemessige, sosiale eller rusmessige situasjonen var kaotisk. Det
siste aret hadde vaert preget av mange kriser av ulike slag, men ingen livstru-
ende overdoser hadde forekommet. Disse overdosededsfallene ble forstatt som
utslittoverdoser.

Pargrende eller fagfolk oppfattet personen som dede enten som a ha gitt
opp; at de var fortvilet, lei seg og bekymret, preget av og ikke 4 ha det bra eller
med lite 4 se frem til. Insensitivitet i tjenesteapparatet overfor avdedes behov
ble ogsa trukket frem av pérerende. Fagfolk fortalte pa sin side at de kunne
tole seg makteslose. Det fremkom ikke at slike folelser ble delt mellom ansatte.
Omfattende, langvarige helsemessige og sosiale problemer var et komplisert
og tungt tema og fagfolk kunne tilkjennegi en oppgitthet i forhold til hva som
kunne hjelpe og hva de kunne bidra med.

En av de avdede var ikke mulig 4 fa med til fastlegen, selv om vedkommende
hadde store medisinske behov over lang tid. Vedkommende ble medisinert i
LAR eller pé legevakta. En annen hadde omfattende frivillig medisinering med
psykofarmaka, i etterkant av perioder med tvang. To bodde i en form for insti-
tusjon med lav grad av tilsyn, og hadde tidligere ogsa vaert bostedslose. Mulig-
hetene for & gjemme seg bort ved lav grad av tilsyn var stor. Disse to hadde
ingen aktive eller stottende parerende, ingen daglig sysselsetting eller planer
om innleggelse til rusbehandling. Begge ruset seg mye, et blandingsmisbruk
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med amfetamin som hovedrusmiddel, og begge dede alene. Den tredje dede i
institusjon med hey grad av tilsyn, og hadde en aktiv pargrende.

Disse utslittoverdosene kunne, i folge fagfolk, ogsa henge sammen med
ubearbeidet sorg over ulike tap, som over tid kunne gjore personene sarbare
for opplevelse av oppgitthet og en tilsynelatende likegyldighet til livet, og der-
med ogsa for psykologisk stress og livstruende overdoser. For disse var det
mange aktorer med ulike oppgaver, forstéelsesformer og tiltak inne i bildet.
En hadde en fungerende ansvarsgruppe, de to andre ikke. Tjenestetilbudet ble
oppfattet som & ha mange barrierer, hvor mange instanser skulle gjore sitt og
at alle trengte vedtak for & kunne handle. Ulik tenkning om problemene bade
innad i kommunen og mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten gjorde
samarbeidet komplisert, i tillegg til ikke optimal informasjonsflyt. Dette ble
beskrevet som en darlig opplevelse for mottakeren av tjenester, samtidig som
at ansatte ikke fikk noe helhetlig syn pa den man hjalp. Parerende fortalte ogsa
om mangel pé informasjon og informasjonsutveksling med tanke pd sammen-
heng og samarbeid i kritiske overganger i tiltakskjeden. I tillegg til problemer
knyttet til barrierer i det faglige arbeidet i form av ulike forstaelsesformer og
organiseringen, hadde parerende og fagfolk en opplevelse av at igangsatte og
(delvis) gjennomfert tiltak sjeldent ble oppsummert og evaluert. Stor utskift-
ning av ansatte i tjenestene eller mange klienter per saksbehandler ble oppfat-
tet som et problem i sa mate.

«A komme til veis ende»

Ved to dedsfall hadde begge erfart alvorlige relasjonsbrudd siste ukene, eller
samme dagen som de dede. Det ene kom overraskende pa parerende. Avdede
hadde tidligere hatt sammensatte problemer og livstruende overdoser. Ved
dedsfallet var det oppstatt uavklarte fysiske helseproblemer, men vedkom-
mende var uten rusadferd, bodde i egen bolig og var i jobb. Parerende mente
selvmord ikke kunne utelukkes, men var usikker. Sosialtjenesten, fastlegen
eller rusinstitusjon hadde ikke fatt informasjon fra ambulansetjenesten eller
legevakt om vedkommendes tidligere overdoser. Akutte tiltak, eller bruk av
tvang, enten etter sosialtjenesteloven eller lov om etablering og gjennomfering
av psykisk helsevern kunne derfor ikke vurderes av dem som hadde juridisk og

formelt ansvar for & handle i slike situasjoner.
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Fagfolk mente at for den andre i denne kategorien var hipet om en bedre
fremtid mistet. De fornemmet at vedkommende ikke orket mer, siden alle pla-
ner tilsynelatende gikk i vasken, spesielt hdpet om rusfrihet og velfungerende
relasjoner. Vedkommende hadde planlagt sin egen begravelse skriftlig, og tid-
ligere gitt muntlig uttrykk for hvordan denne skulle gjennomferes. Dodsfal-
let skjedde i en kaotisk psykologisk, rusmessig og sosial situasjon med mange
akterer, men uten noen egentlig koordinert innsats de siste 14 dagene. Dette
hang blant annet sammen med at vedkommende isolerte seg og ogsa brot kon-
takten med sine hjelpere.

I motsetning til personene i de ovrige kategoriene hadde disse to vert inn-
lagt til avgiftning innenfor de siste tre manedene. Eventuelle selvmordstanker,
-planer og risiko var i folge deltakerne fagfolk ikke vurdert. Det fremkom at
erfaringer med overdoser og selvmordsproblematikk ikke vanligvis inngikk i
samtaler mellom klient og ansatte i sosialtjenesten eller i rustiltak.

I kliniske situasjoner kan de ulike typene overdosededsfall som brukere,
parerende og fagfolk beskrev veere vanskelige 4 skille fra hverandre.

3.4.2. Medvirkende faktorer til overdosedgdsfall

I dette kapittelet presenteres resultatene av innholdsanalysen av alt det inn-
samlede intervjumaterialet. Presentasjonen tar utgangspunkt i det deltakerne
trakk fram nar det gjaldt medvirkende faktorer til overdosededsfall.

En av brukerne pa Gatehospitalet hadde folgende oppfordring til Bystyret
nér det gjaldt medvirkende faktorer: «Hvis man er ute etter d fi ned overdosene
sd nytter det ikke bare d se pd overdosen. Man mad se pa livsvilkdrene generelt og
sette inn tiltak for det er behov for Legevakta.»

Pargrende formidlet at de hadde hatt et stort behov for en mer aktiv sam-
handling fra sosial- og helsetjenestens side i forhold til dem. Parorende gnsket
mest av alt at de kunne ha veert en medvirkende faktor til at dedsfallene ble
unngatt. Parorendes erfaringer med a miste et naert og kjeert familiemedlem av
overdose berorte deres eksistens og pavirket helsen i sterk grad. Metaforen en
av de pargrende brukte om sorgen sin: «Jeg kommer ikke ut av disse skoene jeg
stdr i» henspeilet pa dette.

Fagfolk hadde ulike oppfatninger av arsakene til overdosededsfall, men
trakk i likhet med brukere og parerende fram nedvendigheten av 4 ha et bredt
perspektiv: «En overdose er ikke en overdose. Den er et resultat av den helhetlige
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situasjonen til pasienten. Uten d se pd sammenhengen den skjer i, sd far du ikke
hjulpet.»(Sykepleier).

Brukere, parerende og fagfolk pekte pa at de medvirkende faktorene til
overdosededsfall er mange, sammensatte og komplekse, og hvor forhold i indi-
videt, i omgivelsene og ved rusmidlene spilte inn.

3.4.3. Individuelle faktorer

Nylige relasjonsbrudd og sorg

En seerlig alvorlig situasjon som ble trukket frem vedrerende risiko for overdo-
sededsfall var nylige relasjonsbrudd. Ved flere overdosededsfall ble det beskre-
vet at vedkommende som dede enten selv hadde initiert det som ble erfart som
alvorlige relasjonsbrudd innenfor de siste dagene for dedsfallet; med kjeereste,
péarerende og/eller med viktige personer i hjelpeapparatet, eller opplevd at
relasjonsbruddene var initiert av andre. Brudd i relasjonene til fagfolk inngikk
i dette. Egne livstruende overdoser, eller slektinger/venners overdosededs-
fall, var et annet komplisert og tungt tema for brukerne. Dette ble synliggjort
gjennom folgende utsagn fra en som kom til metet pa Ila hybelhus, men som
snudde i deren for motet begynte: «Jeg orker ikke snakke om det, jeg har mista
alle mine, og venna mine, pa den mdten.»

Mange pafalgende overdoser

Fire livstruende overdoser pa én dag, eller 10 pa én uke, inngikk i kategorien
«mange” slik brukerne beskrev det. Re-overdoser kunne ogsa vere et serlig
problem & handtere for fagfolk: «Vi reverserte overdosen, pasienten nektet og
ville ikke veere med (til legevakt). Politiet tar personen med og burer ham inne,
og dor fire-fem timer senere. Andre ganger har vi veert tilbake pd samme pasient
under én time etterpd.» (Ambulansearbeider).

En av brukerne pa 24Sju beskrev behovet for hjelp slik i denne typen situa-
sjoner: «Hvis du tar sa mange overdoser, vil du da ikke veere suicidal og kunne
legges inn (med tvang)?»

En bruker pa Ila hadde veert pa Legevakten etter livstruende overdoser sju
av ni ganger. Ambulansen hadde reddet ham hver gang. Han uttrykte glede
over & ha blitt reddet, selv om det hadde vaert bade ubehagelig og demotive-
rende i forhold til nye rusinntak & bli bedt om & ga derfra midt pa natten:
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«Jeg ble kastet ut halv tre om natta. Man fryser sa jeevlig etter en overdose. Jeg
burde ha fatt kommet til meg selv, men det var bare rett ut. Jeg tenkte bare pd en
ny dose. Husker ikke om jeg traff en lege.» I situasjoner med mange pafolgende
overdoser var det viktig a fa tid og muligheter til a hente seg inn i igjen.

Utslitthet

Overdosedodsfall relatert til opplevelsen av utslitthet handlet bade om psyko-
sosiale, eksistensielle og fysiske forhold. Vedvarende kompliserte og stressfylte
livsforhold kunne fore til utslitthet. Infeksjoner, darlig erneering og generelt
darlig allmenntilstand kunne da gi en serlig sarbarhet for overdoser fordi man
ble utslitt. En av ambulansemedarbeiderne fortalte om hvordan fysisk utmat-
telse kunne pavirke den psykiske helsen: «Folk som er slitne er lett d se. Ansikts-
uttrykket, hudfargen, slappe oyne. Du ser at de er i en kritisk fase. Er du fysisk
sliten blir du psykisk sliten 6g.» En bruker trakk fram at ubehandlede fysiske
smerter kunne bidra til utmattelse: «I fjor fikk jeg skiveprolaps i ryggen, og fikk
ikke nok smertestillende, da ville jeg ta overdose.» (Mann, Ila).

En ansatt i Kriminalomsorgen loftet ogsa fram at arsakene til overdose-
dedsfall kunne veare knyttet til brukernes vanskelige levekar og eksistensielle
betingelser, og at dette derfor matte fokuseres pa i forebyggingen av overdo-
sededsfall. En ansatt i sosialtjenesten trakk fram et annet poeng i forhold til
opplevelsen av utmattelse: «Unge folk har provd ut hele hjelpeapparatet for de
er 25 dr. Alt har veert forsokt. Siste utvei er medikament du skal sta pa resten av
livet. Kanskje man gir opp, og at det (4 gi opp) oker risikoen for overdose?»

Flere brukere pekte pa at livstruende overdoseringer hang sammen med
generelle livsvilkar. En fortalte om folgende situasjon: «Jeg holdt pd & drikke
meg i hjel denne maneden. Fikk mange regninger, bot, husleie og strom. Det er
ikke bare heroin man dor av.» (Mann, 24Sju). Dersom livsvilkarene opplev-
des som for vanskelige kunne brukerne erfare en tilsynelatende likegyldighet
i forhold til spersmélet om & leve eller do. Problemene og lesningene kunne, i
folge denne deltakeren, da ofte virke uoverstigelige og utydelige: «Man tar litt
storre sjanser ndr man ikke har sa mye d miste.» En deltaker pa Gatehospitalet
sa det slik: «Man blir kynisk etter hvert og ikke sd redd for deden. Du ser den
hele tiden.»
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Sarbarhet ved overganger eller pauser fra misbruk
Eksempler pa sirbarhet ved overganger som ble trukket fram fra brukere,
parerende og fagfolk vedrorende uhellsoverdoser var utskriving fra rusinstitu-
sjon i spesialisthelsetjenesten eller overganger mellom tiltak pa samme niva i
kommunen, loslatelse fra fengsel eller utskriving fra sykehus til lavterskelhus.
Fagfolk beskrev dette som «sviktsoner.» Graderte institusjonstyper, slik at man
ved behov i sviktsoner kunne fa rask hjelp til 4 hente seg inn igjen i et skjermet
og rusfritt lavterskeltiltak, kunne bety at en rusepisode ble avsluttet for den ble
for alvorlig. I motsatt fall kunne rusadferden bli mer omfattende: «Det er ingen
som har lyst til a bo pa lavterskelhus og bli hekta pa heroin. Ingen som har onske
om det.» (Mann, Gatehospitalet).

I kontakten og kommunikasjonen om individuelle behov i sviktsoner var det
i folge brukerne viktig at alle deler av hjelpeapparatet ogsa var opptatt av bru-
kernes egne erfaringer med overdoser, og hva som etter deres erfaringer kunne
virke forebyggende: «Man md undersoke hva som ligger bak.» (Mann, Ila).

Drap

Judasdoser, altsa overdosededsfall i form drap, kom fram i alle de tre apne
metene med brukere, samt med én av fagfolkene. Det var et onske fra brukerne
om at politiet ma etterforske alle overdosededsfall naermere med tanke pa a
finne ut av om dedsfallet faktisk kunne veere drap: «Det blir bestilt folk fra andre

land som kommer inn, gjor mord og drar ut igjen.» (Mann, Gatehospitalet).

3.4.4. Omgivelsesfaktorer

Injeksjonskultur

Et forhold som ble trukket fram under motet pa 24Sju var injeksjonskulturen
som finnes i Oslo. Dette skapte mange risikosituasjoner for livstruende over-
doser. Brukere pa Gatehospitalet og 24Sju trakk fram at motgift i nesespray
som brukerne kunne lzeres opp i 4 handtere og ha tilgjengelig ville kunne vir-
ket forebyggende: «Det vil kunne redde mange flere.» Mangel pa kunnskap ble
ogsa nevnt som en viktig faktor: «Kursing. Folk mangler kunnskap. De tror de
kan, men kan det ikke. Det var man gode pa i starten, men det har dabba av.»
(Mann, 24Sju).
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For & komme videre i en prosess mot mindre injisering i Oslo trakk noen
frem et forhold som sjelden blir nevnt: «Stikkingen betyr noe. Skal man slutte
med heroin, sa md man slutte med sproyter forst.»

Fagfolk trakk fram at utvikling og gjennomfering av en «helseskole» i sam-
arbeid med brukerne kunne betydd ekt kunnskap og sterre mestring av de
medvirkende faktorene knyttet til overdosededsfall.

For pargrende hadde det ofte ikke veert kjent om den som dede hadde et
injeksjonsbasert misbruk, eller ikke.

Tilgang pa hjelp

Forebygging av overdoser

Ut fra brukernes fortellinger fremkom det at overdosededsfall oppsto i en hel-
hetlig ssmmenheng, hvor ulike medvirkende faktorer knyttet til livsvilkarene
spilte inn. Det som etter brukernes syn hadde kunnet bidra til a forebygge
ytterligere overdoser og overdosededsfall var blant annet a fa treffe en lege i
forbindelse med «den forste overdosen.» Dette kunne bade ha markert alvorlig-
heten i situasjonen og bydd pa muligheter for dialog om hva som hadde skjedd
og hva som kunne gjores for & unnga nye overdoser i fremtiden.

Brukerne pekte pa at det ved Legevakten ikke hadde vert et tverrfaglig
team som kunne ha fulgt opp psykososialt etter en slik legekonsultasjon, og
ved eventuelle senere innleggelser.

Sosialtjenesten og fastlegen ble lite nevnt av brukerne i tilknytning til fore-
bygging av overdoser. Som aktor i det overdoseforebyggende arbeidet forsto
noen av deltakerne pa Gatehospitalet fastlegen (kun) som en medisinsk akter
og som en som burde kunnet skrive ut medikamenter, uavhengig av LAR:
«Fastlegen kan skrive ut, men i samarbeid med LAR. I andre europeiske land
kan du ga til fastlegen din og si at du har et rusproblem. Det er greit d koble inn
LAR, men de har lange ventelister. En legetime fir du pd en uke.»

Gode relasjoner til fagfolk i hjelpeapparatet over tid og til parerende ble
ogsé erfart som viktige elementer for a forebygge overdoser: «Jeg hadde en god
ruskonsulent som stilte veldig mye opp for meg. Mora mi backa meg (ogsd) opp.
Det var den eneste mdten som hjalp.» (Kvinne, Gatehospitalet).

Pargrende hadde onsket a delta i det overdoseforebyggende arbeidet, men
opplevde seg satt utenfor, hovedsakelig pa bakgrunn av forvaltningen av
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taushetsplikt. En mor uttrykte dette slik: «Jeg skulle onsket a ha fitt en mulig-
het til a bli varslet.»

Hjelp etter overdose

Etter en livstruende overdose onsket brukere a bli hjulpet til & komme til et
sted hvor man i en kortere periode kan bli fulgt opp medisinsk og psykososialt
og medisinert mot abstinens, f4 nok tid for a hvile, spise og prate om det som
hadde skjedd, blant annet fordi: «En overdose er nesten alltid mer enn et uhell.»
(Mann, Ila). Det hadde veert et behov for mange brukere & f4 undersgkt hva
overdosen var knyttet til.

Noen brukere ga uttrykk for at de under visse forutsetninger hadde kunnet
godta at for eksempel Legevakten etter en overdose tok kontakt med pére-
rende, fastlege og/eller sosialtjeneste: «Hvis jeg sd det hadde noe for seg og de
kan gi den riktige hjelpen.» (Mann, 24Sju). Brukerne onsket en hjelp som tok
utgangspunkt i deres egne vurderinger av hva som var nedvendig og riktig i
situasjonen. Et viktig forhold var at ved denne typer kriser kunne det av ulike
grunner vere vanskelig & formulere egne behov for hjelp.

Mangel pé tilbud om hjelp der-og-da, det ville si nar neden opplevdes som
storst av den enkelte, hadde veert en medvirkende faktor for nye overdoser og
overdosededsfall: «Man blir s sliten og ser ikke noe lys i tunnelen. Da er det
bare d dope seg vekk. Du presser deg til det ytterste. Da trenger man tilbud om en
akuttplass, for da hender det at man dor.» (Kvinne, Gatehospitalet).

Motivasjon ble erfart som «en ferskvare» (Mann, 24Sju). En ansatt fra en
behandlingsinstitusjon i spesialisthelsetjenesten formulerte dette slik: « Vi ma
veere klare til d reagere momentant. Vi pa behandlingssida ma veere noye med
@ holde kontakt, selv om folk begynner d ruse seg. Det viktigste er d gi en eller
annen form for kontakt. Det er mange kontaktformer som er mulige. Vi har
brukt sms.» (Miljoterapeut).

Ambulansemedarbeiderne erfarte at tilgangen til tjenester etter en overdose
var blitt vanskeligere etter rusreformen: «Selv om det var fullt pa M3 kunne vi
komme dit. Sa ville de ta dem inn i en stol og prate og avtale ting senere. Det var
en dpen velvillighet. I dag si finnes det ingen som helst apen velvillighet.»

I folge en annen ambulansemedarbeider hadde de fleste overdoseopp-
dragene skjedd i sentrumsomrédet. Likevel var det som oftest vanskelig a fa
bistand til psykososial oppfelging: «Jeg spor ofte: Skal jeg ringe Oppsokende?
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Personen svarer: Nei, de kommer ikke, det tar sd lang tid. Personene foler avmakt.
For hadde vi en oppsokende tjeneste som var oppegdende og som fungerte. De
var gitt mandater og foringer. De ivaretok rusmisbrukeren pd en ok mate. Dette
fungerer ikke i Oslo by i dag. Mange av mine medansatte har bedt meg om d
formidle dette.»

Hjelp ved overdose som er selvmordsforsok

En ambulansemedarbeider fortalte: «Jeg har opplevd folk som ville do (av over-
dosen). Om det kom fram er avhengig av om vi prover d sporre litt, komme under
huden, og da hjelper det ikke bare d bruke fem minutter.» Vedkommende mente
derfor det kunne veere grunn til & vurdere om tjenestetilbudet ved overdoser
skulle veert mer likt som for selvmordsforsek, ut fra et «fore-var» prinsipp:
«Pasienter med selvmordsforsok skal minimum til Legevakt og folges opp med
psykiatrisk vakttjeneste. Det er det som avviker fullstendig fra overdosene.» En
fastlege trakk likeledes fram at: «Overdoser skjuler veldig mye rart som vi ikke
har oversikt over. En psykiatrisk sykehistorie gjor dem sdrbare.» (Fastlege).

En primaerkontakt i lavterskelinstitusjon belyste brukernes neerhet og for-
hold til den fysiske deden slik: «De har gitt over alle terskler og forholder seg
annerledes til liv og ded. Nar du har veert i behandling mange ganger uten d full-
fore, si kan du fole at na orker jeg ikke mer. Man er kommet til veis ende, mistet
hapet og er ved et veiskille. Ingen ting fungerer. Hva er det neste? Klienten min
som dode ropte pad hjelp, men aldri uttalt. Overdosen var ikke en feildosering.»

Hjelp ved mange pafelgende overdoser
Brukernes erfaringer med & kommunisere med omgivelsene om mange pafol-
gende overdoser var ulike. Som regel spurte ikke sosialtjenesten om brukernes
erfaringer med overdoser, eller de kunne selv undersla antallet av ulike grun-
ner. Meningene var delte om for eksempel tvang ville ha vert virksomt: «Alle
frykter tvang. Jeg underslar hvor mange (overdoser) jeg har hatt for 4 unnga
tvang.» (Mann, Ila). Vedkommende var ogsa kritisk til det han oppfattet som
demotiverende «tempoavrusning» hvor flest mulig skulle gjennom. Hans erfa-
ring var at dette var «ydmykende, og uten lov, man lar folk som er beruset under-
skrive (samtykke-) erkleering. Er ikke noe samtykke det.»

Ingen brukere fortalte at de noen gang hadde blitt avgiftet eller behandlet
med tvang. En kvinne pa Gatehospitalet fortalte at det hadde fungert godt for
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henne & bli innlagt pa frivillig tvang: «Da kan de holde deg igjen i tre uker. Jeg
vil legge meg inn pa (frivillig) tvang en gang til, for d fd det til.»

I en situasjon hvor en av de andre deltakerne pa Gatehospitalet hadde erfart
tre overdoser hos kjaeresten pa tre dager mente han at tvang burde vert gjen-
nomfert umiddelbart. Han fortalte at det hadde veert veldig vanskelig bade for
ham og fagfolk a kommunisere med spesialisthelsetjenesten om behovet for
hjelp. Hans oppfatning var at sykehuset ikke vurderte situasjonen som alvorlig
nok, og det hadde tatt to dager 4 fa kjeeresten innlagt.

Faglige utfordringer

En av legevaktslegene formidlet at krisesituasjoner som overdoser kunne bli
brukt positivt, under visse forutsetninger: «Det er gylne oyeblikk. Da har det
skjedd et eller annet mer dramatisk enn vanlig, nar en har forgiftet seg pd en slik
mdte. Det er et kriseoyeblikk. Det er si faglig utfordrende, og i noen henseender
sd fullt av skuffelser. For hadde vi Storgata og M3. De forsvant med rusreformen.
Da ble det mye, mye vanskeligere d fi pasienter inn der. Og siden sd har det ikke
veert noen ting, for na (etableringen av rusakuttmottaket).»

Fra sosialtjenesten ble det fremhevet at tjenestene til personer med rusav-
hengighet kunne ha vert bedre om ambulansetjenesten, legevakta, sosial-
tjenesten og fastlegene hadde tenkt annerledes om denne gruppa, og hadde
handlet mer i trdd med hvordan psykiske lidelser og psykiske kriser handteres:
«For vedkommende som dede av overdose var det ikke utarbeidet noen krise-
plan. Jeg tror vedkommende var definert inn i kategorien «rusavhengig, det er
vedkommendes problem». I psykisk helsevern definerer du det helt annerledes,
der tematiseres kriser mye mer enn i rusomsorgen. Ndr personer med psykiske
lidelser trekker seg unna hjelpeapparatet si blir de lagt inn. Nar du er definert
som rusmisbruker sa blir du ikke det, fordi du lever sa ustadig hele tiden. Det er
sd mange rode lamper at man klarer ikke se ndr det er farlig. Det er fare pa ferde
hele tiden. « (Sosialkonsulent).

Det akuttmedisinske tilbudet

Legevaktslegene ga uttrykk for en viktig erkjennelse av noen faglige utfordringer
knyttet til det akuttmedisinske tilbudet ved overdoser: «50% av de med akutte
forgiftninger pa Legevakta er alkoholforgiftning, 20% opiater. Vi sitter jo ikke med
detaljkunnskaper om overdosedodsfallene. Vi har en overdedelighet som er nifs.
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A ga gjennom tallene har okt min erkjennelse av at dette er et sveert problem. Vi
kan ikke ha pa oss at vi driver med dette egentlig, d sende folk ut hele veien. Vi md
jo ha sett de som dor av overdoser gjentatte ganger? En opplever avmakt.»

Behovet for tilgang til ny og oppdatert kunnskap, bade om personer i risiko,
og om overdoser mer generelt, syntes ikke 4 ha blitt imgtekommet pa noen
strukturert mate. Arbeidet med a forebygge, behandle og lindre i slike situasjo-
ner var derfor opplevd som en vanskelig og utfordrende prosess faglig og etisk.
Dette hadde over tid kunnet slite ut fagfolk.

Erfaringene med overdoser og overdosededsfall var mangfoldige og hadde
bydd pa vesentlige faglige, personlige og etiske utfordringer. Disse var knyttet
til ulike typer av faglige barrierer i arbeidet med a forebygge overdosededsfall.
Det handlet om isolerte praksiser, blant annet at det akuttmedisinske tilbudet
ikke inngikk i en planlagt og koordinert sasmmenheng vedrerende forebyg-
ging, behandling og lindring. Dette gjorde at det overdoseforebyggende arbei-
det i Oslo for mange fagfolk framsto som fragmentert og som personavhengig.

Mangelen pa eksplisitte og uttrykte kvalitetsindikatorer hadde hatt betyd-
ning for ansvarsfordeling, forstaelse av oppgavene og for hva som ble opplevd
som god behandling og oppfelging. Ambulansemedarbeiderne, som ansatte
i spesialisthelsetjenesten og legens medhjelper, fortalte ikke om de hadde fatt
opplering i, eller gjennomferte, risikovurdering av selvmordsfare som ledd
i den akuttmedisinske behandlingen ved livstruende overdoser. En av delta-
kerne fra spesialisthelsetjenesten foreslo folgende: «Ambulansetjenesten moter
mange overdoser. Tenk om de rapporterte dette som selvmordsforsok? Hvis man
kaller det noe annet, sa ville man kanskje tenkt og handlet annerledes. En hero-
inavhengig med sju selvmordsforsok er noe annet enn en heroinavhengig som har
sju overdoser.» Det ble papekt at dette ville resultere i en overrapportering av
selvmordsforsek, samtidig som andre hevdet at det trolig har veert underrap-
portert pa overdosededsfall som var selvmord.

Ved innleggelser i somatiske avdelinger ble ikke pasienter med rusproble-
mer rutinemessig snakket med om sine problemer: «Sykepleierne i mottakel-
sen, de snakker ikke om rus- og avhengighetsproblematikk med pasientene. Selv
ikke om de kommer inn med inntoks (forgiftning)» (Ansatt i rusinstitusjon). Fra
en deltaker pa Gatehospitalet ble slike eksempler knyttet til synet pa personer
med rusavhengighet: «Det er sd mye fortvilelse etter en overdose. Synet pd oss
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som behandlingsgruppe har jo gatt riktig vei, men det er mye forandringer som
ma til, i forhold til synet pa oss.»

En deltaker pé Ila hadde vaert pa Legevakten etter livstruende overdoser
sju av ni ganger. Ambulansen hadde reddet ham hver gang. Opplevelsen han
hadde av disse episodene var at ingen hadde kjent ham igjen. Det hadde veert
forskjellige ambulansefolk og ansatte pa Legevakten hver gang. En legevakts-
lege bekreftet brukerens opplevelse av at det akuttmedisinske tilbudet ved
overdoser burde vaert bedre: «Opiatoverdoser blir ikke handtert her pd en mdte
som vi er stolte av. % av dem med opiatoverdoser kommer ikke hit, de blir igjen
pa gata. Det vi onsker mest av alt er en enighet med Rusakuttmottaket om at har
du havnet her etter en opiatforgiftning sd betyr det at jeg kan si til pasienten nar
vedkommende vikner at jeg kan tilby deg en plass (der). Jeg forstar jo godt at
pasientene ikke vil bli med, hva skal de her? Vi har ikke annet a tilby enn d passe
pa dem i noen timer, vi har ikke noe annet enn det. Men kanskje noen flere skulle
veert passet pa? Vi er gode til d sortere ut sykdom. De som onsker det ma fi tilbud
om avrusning og substitusjon, enten oppstart eller re-start. Den jobben kan ikke
gjores uten senger. At de ikke vil komme sann som det er nd, det skjonner jeg.»

En av ambulansemedarbeiderne var opptatt av at uansett nivé, funksjon
eller oppgaver, sa matte tillit veere det grunnleggende utgangspunktet for en
vellykket kontakt, forebygging og forstielse av behovet for akuttmedisinsk
hjelp ved overdoser: «Det har vert hevdet hele tiden at misbrukerne ikke vil
veere med (til Legevakten), og at de vil ut igjen. Det er feil. Men de ma ha noen de
foler en tillit til. De som jobbet i overdoseteamet, og de som jobber pa sosial vakt-
tjeneste, de greier d snu et nei til et ja. Den type personell er sanne som md veere
i en ruslegevakt, som kan sette seg ned og snakke med deg om veien videre.» Pro-
sjekt Oppsokende Helse Team (overdoseteamet) ble opprettet i 1992 og slatt
sammen med Oppsokende tjeneste i 1997. Hovedoppgaven til dette teamet var
a forebygge overdoser og overdosedodsfall.

Ulik forstaelse av problemer og lesninger

Ulik forstdelse av problemer og losninger hadde betydd at pargrendes egne
vurderinger av behovet for skjerming og observasjon ikke nedvendigvis var
blitt tillagt vekt av fagfolk: «I fjor dede en som hadde veert rusfri i tre dr. Han ble
hentet og kjort pa Legevakten. Samboeren ba om observasjon, men de mente det
ikke var nodvendig. Han dode hjemme i lopet av natten.» (Mann, 24Sju).
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Saksbehandlerne i sosialtjenesten sine evner, vilje og muligheter til 4 etter-
sporre brukeres egen forstaelse, kunnskap og erfaringer med overdoser, even-
tuelle selvmordstanker og andre vanskelige livshendelser ble beskrevet som for
darlig: «Sosialtjenesten er veldig teknisk. Forholder seg til ting som mat, bolig,
aktivitet. Det er veldig lite av det dndelige, enda vi kanskje er den rode traden i
manges liv. Vi ma samhandle med dem pa en annen mdte. Hva betyr overdoser,
rusmisbruk og prostitusjon for den enkelte? Det tror jeg sosialtjenesten er darlig
pa, generelt sett. De fleste sosialsentra i Oslo har ogsd ekstremt mange brukere per
saksbehandler.» (Sosialkonsulent).

Flere andre fagfolk pekte ogsa pa problemene knyttet til ulik forstaelse av
problemer og lesninger i det tverrfaglige arbeidet: «Feltet er veldig fragmentert.
Vi er kjempeuenige om losninger, midt i krysningsfeltet mellom medisin og sosi-
alfag. Vi kriger oss imellom hele tiden, fordi sykdomsmodellen var et paradigme-
skifte hvor man kasta babyen ut med badevannet og glemte alt det sosialfaglige»
og «Mange ansvarsgrupper er reine kriger, en krig hvor klientene gir tapende ut.»
(Sosialkonsulenter).

Et eksempel pé ulik ideologi, mal og praksis for arbeidet var uenighet om
betydningen av samtidig misbruk av beroligende medisin mens personen var i
metadonbehandling: «Da kan det jo bli en litt sdnn biologisk kollisjon, i forhold
til andre folks tilneerming til problemene. Vi ma ha en felles forstdelse om at dette
onsker vi ikke, og at man stotter hverandre pd det. En jeg hadde som var i et reha-
biliteringsopplegg kuttet ut skolen og urinprovene. Det tok lang tid for jeg fikk vite
om det, og at skolen og NAV syntes det var greit at han tok en pause» (Fastlege).

Sosialtjenesten kunne oppleve dette pa en annen méte, noe som ogsa aktua-
liserte ulik forstdelse om hva som var god behandling: « Jeg har en klient som
blir nektet metadon fordi han, som legen sa, var et overdosekasus. Dermed far
han ikke metadon, fordi han da kan do med metadon i blodet og da kan det
spores tilbake. Han fikk tilbud om Subutex, men mente han ikke tdlte det. Legens
intensjon var: enten tar du Subutex, eller sd far du ingenting. Fagfolk kan veere
redd for sitt eget ry, som ikke gir den rette behandlingen pa grunn av regelverket.
Om du finner noen som dor med metadon i blodet, si synes ikke jeg det skal
brukes som argument for d nekte andre folk den behandlingen.» (Ruskonsulent).
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Sproyterommet

Sproyterommet ble ikke nevnt i forbindelse med overdoser av brukerne. Deri-
mot trakk en av kvinnene pa Gatehospitalet fram at tilbudet hadde hjulpet
henne mye i forhold til den fysiske helsen: «Jeg har fatt mindre abscesser, for jeg
slipper a sette skuddet ute og dele lokk med andre.»

Boligsituasjonen

A bo ute hadde i folge mange av deltakerne medfort en form for sosial isola-
sjon som kunne veere risikofylt med hensyn til overdosedodsfall. Mulighetene
for & gjemme seg bort var stor. Graden av opplevd sosial isolasjon ble ogsa
trukket frem som en risikofaktor for livstruende overdoser; jo mer isolert, jo
storre sjanse for overdoser ved uhell eller overlegg: «Jeg har vaert misbruker i 45
ar, og hatt fire overdoser. En natt ble jeg vekket tilfeldig (pa gata), fordi Overdo-
seteamet kjorte forbi.» (Mann, 24Sju,).

Andre mente at egen bolig kunne ha okt faren for overdosedodsfall gjen-
nom de samme mekanismene, at man ble ytterligere isolert og gjemte seg bort.
Samtidig ble egen bolig ogsa erfart som et sted hvor man kunne hvile og hente
seg inn igjen nar man var utslitt: «Du fdr ikke slappet ordentlig av pa lavterskel-
hus. Plutselig sd skjer det noe pa naborommet. Jeg har alltid hatt mitt eget sted d
bo, og aldri tatt overdose der.» (Kvinne, Gatehospitalet).

En skjermet boligsituasjon, for eksempel pa Ila hybelhus, hadde betydd
mye for flere i handteringen av overdosefaren, fordi den sosiale isolasjonen ble
mindre der: «Her slepper du d gjemme deg bort, du blir sett.» Samtidig kunne
store lavterskelinstitusjoner oppleves som en kompliserende faktor med hen-
syn til sosial isolasjon i hverdagslivet, saerlig i forsekene pé a kontrollere rus-
inntaket: «Det bor sd masse forskjellig der. Og da folger det mye rus med ogsa.
Jeg er ikke sd sterk at jeg takler d bo pad lavterskelhus uten d ruse meg.» (Kvinne,
Gatehospitalet).

En mann pd Gatehospitalet trakk fram at man ruset seg alene og bortgjemt
fordi det er ulovlig virksomhet: «Det er ulovlig, sd vi gjemmer oss bort, pd en
dass, i en hekk, trappeoppgang eller kjellerbod.» Samtidig var det ikke alltid at
samveer med andre virket beskyttende. Den enkeltes holdninger kunne ogsa
spille inn: «Jeg kjenner tre som dode av overdoser (hjemme). De hadde folk rundt
seg, de har hatt kunnskap. De dode fordi de ikke brydde seg eller ikke trodde at
det var sa alvorlig.» (Kvinne, 24Sju).
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Fagfolk mente ogsa at boligsituasjonen kunne ha hatt betydning for risiko
for overdosededsfall. For noen hadde boligsituasjonen bidratt til ytterligere
psykososiale problemer i form av sosial isolasjon. Egen bolig opplevdes ikke
alltid som et hjem for brukerne. Det var spesielt menn over 40 4r med lang
fartstid i Rusmiddeletatens tiltak som fagfolk vurderte som searlig utsatt for a
vaere hjemlos i egen bolig: « Vi horer fra mange fra 40+ som savner personalet
pa Dalsbergstien og Marcus Thranes hus, de savner noen d ga ned og ta en kaffe
med. Det er mye depresjon hos mange av dem som bor alene. De har ingen len-
ger nd.» (NAV). Nér brukere etableres i egne boliger ble de mindre synlige for
hjelpeapparatet: «De som er synbare vet vi mye om. De som ikke er synbare, hva
gjor man i forhold til disse?» (Kriminalomsorgen,).

En pargrende fortalte at vedkommende hadde veaert usikker pa russituasjo-
nen nar sonnen bodde alene i egen bolig: «Jeg gikk og var bekymret og livredd
for at det skulle skje noe. Det ma pa et tidspunkt ga galt, a bli sittende alene
hjemme i en leilighet. Skulle ha onsket han hadde hatt en coach, som var der for
ham. Han ville ikke avslore for meg at det hadde gitt galt.»

Pararendes rolle

Pargrendes uklare rolle hadde gjort flere av dem sveart utrygge. Pargrende
hadde erfart utrygghet gjennom mangel bade pa a vaere informert og delaktig,
og fortalte at dette seerlig hadde veert knyttet til to forhold; forvaltningen av
taushetsplikt og manglende samhandling. Mulighetene for a vaere en aktor ble
derfor pévirket bade av juridiske og strukturelle forhold, i tillegg til at infor-
masjon som ble gitt i stressfylte situasjoner matte gjentas for a bli oppfattet. I
tillegg kunne negative holdninger hos sosial- og helsepersonell spille inn.

Pargrende onsket at de hadde blitt tatt mer pa alvor av fagfolk. A bli tatt pa
alvor var at deres (og brukernes) erfaringskunnskap ble erkjent og anerkjent. A
delta i, og ta medansvar for barnas liv, sluttet ikke moralsk eller folelsesmessig
for parerende da barna fylte 18 ér.

Med utgangspunkt i forvaltningen av ulike taushetspliktsbestemmelser
kunne pargrendes uklare rolle indirekte veert en medvirkende faktor for over-
dosededsfall. Dette var knyttet til parorendes manglende muligheter til & ha
inngatt i et forebyggende samarbeid med brukere og fagfolk. Parerende onsket
de kunne fatt en mulighet til 4 ha blitt varslet ved kriser, og mente at med sin
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erfaringskunnskap kunne ha vaert en viktig ressurs i arbeidet med & forebygge
overdosededsfall ved noen av de situasjonene det ble fortalt om.

Under intervjuet med legevaktslegene fremkom det at fagfolk hadde statt i
noen faglige dilemma knyttet til informasjon til parerende og deres delaktig-
het i oppfelgingen av barn med rusproblemer: «For dem under 18 ar har vi med
stotte fra jurister definert helselovgivningen sinn at foreldrene skal informeres
med mindre det er tungtveiende grunner for det motsatte. Dem mellom 18 og 23
er mye storre tallmessig, og en stor risikogruppe, og har fatt spesielle rettigheter.
Na har vi en ruskonsulent hver dag pa dagtid. Vi sorger for d notere et funge-
rende telefonnummer til alle som kan tenke seg a bli fulgt opp. Mange motsetter
seg at vi sender opplysninger til fastlegen, men hvis vi klarer det, sd gjor vi (ogsd)
noe i den enden.» (Legevaktslege).

Fastlegen hadde fremstatt for flere parorende bade som et medmenneske
og som en instans de erfarte bisto dem i behovet for & vaere informert og delak-
tig. Den flerarige relasjonen til fastlegen hadde i krisesituasjoner bade utgjort
et medmenneskelig og faglig fundament for a prove & handtere det som opp-
levdes som uhéndterlig. Det fremkom i noen av intervjuene at fastlegen hadde
vaert samtalepartner for pargrendes bekymringer for barna over lang tid. Sosi-
altjenesten ble ikke nevnt i en slik sammenheng.

Fagfolks muligheter til & gi informasjon til pargrende og til ulike samar-
beidspartnere hadde ogsa vert uklart for dem: «Pasienten hadde vert innlagt
i institusjon og ble skrevet ut til egen leilighet med oppfolging fra rusomsorgen i
bydelen. Pirorende ble ikke varslet. Det gikk ikke lang tid for de fant ham dod
hjemme. Han hadde parorende som brydde seg. Hvis det er et taushetspliktspro-
blem, sa er det ille. Man md ikke gjore taushetsplikten, som i seg selv er et gode,
til en fiende.» (Fastlege).

Fastlegen papekte dessuten at kontinuiteten mellom ulike tiltak matte
veere reell, det vil si at innholdet i oppfelgingen etter det tiltaket personen var
i matte vaere pa plass for utskrivelsen/overforingen, og at innholdet i pagaende
og videre oppfelging burde vaert gjort kjent for alle i ansvarsgruppen (der slik
var etablert).

Brukerne hadde ulike syn pa paregrendes rolle. En av dem som dede hadde
trukket sitt samtykke til informasjonsutveksling med parerende tilbake.

Sosial stotte
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Parorende hadde erfart stigma til misbruk av illegal rus og til personer med
rusavhengighet som en av arsakene til opplevelsen av lav sosial stette i forbin-
delse med bade rusproblemene og overdosededsfallet.

En instans noen péarerende hadde erfart som stettende var politiet. Politiet
hadde fremstatt som en aktor for & hjelpe i kriser: «Ndr barnevernsvakta har
nektet G komme, sd har politiet kommet. Av de 21 gangene jeg har ringt barne-
vernsvakta, si kom de den siste gangen. Politiet kom de andre 20 gangene.» Pa
den annen side hadde ikke politiet noe a tilby en annen parerende da de hadde
hentet den avdede: «De kom og bar ham ut. Det kan veere de sa at vi kunne

komme innom politistasjonen etterpd, vi skulle jo tross alt kjore bil hjem.»

Behov for sorghjelp

I krisebearbeidelsen og nyorienteringen etter overdosededsfallet hadde
sorghjelp veert vanskelig a finne fram til for parerende. En ga uttrykk for at
vedkommende ikke gnsket sorghjelp i gruppe, men hadde hatt stor nytte av
samtaler med fastlegen. I motet med hverdagen etter overdosededsfallet frem-
sto mangelen sosial stotte, sorghjelp og mangel pa sensitivitet fra omgivelsene

overfor deres psykologiske behov som searlig alvorlig.

Informasjon

Fagfolk mente mangel pa informasjon mellom aktorer i tiltakskjeden hadde
medfort fragmenterte tiltak som ikke stottet tilstrekkelig opp under hverandre:
« Overdosedodsfall er dodsfall som er unodvendige. Informasjonsflyten mellom
de som er rundt pasienten kan helt opplagt veert bedre. Jeg sitter ikke med noen
helhetlig kunnskap» (Fastlege). A kunne hatt mer helhetlig kunnskap om perso-
nene med tanke pa forebygging av overdosededsfall kunne derfor forstas som
a arbeide med problemstillingene mer relatert bade til informasjon om forhold
i personene, i omgivelsene og i rusmidlene.

Mangel pa informasjon mellom ambulansetjenesten, legevakt, sosialtje-
neste og fastlege hadde vert saerlig bekymringsfullt med tanke pd muligheter
for a forebygge overdosededsfall. I forste rekke fordi bade fastlegen og sosial-
tjenesten hadde ansvar og muligheter for a soke om behandlingsplass, og even-
tuelt vurdere tvangsmessige tiltak etter lov om psykisk helsevern eller lov om
sosiale tjenester, men ikke uten at de far nodvendig informasjon: «Jeg kan aldri
huske at jeg har fatt noen tilbakemelding fra ambulansetjenesten. De er jo en del
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av Oslo universitetssykehus og skriver journalnotat. De vet vel ikke alltid hvem
som er fastlege, men Legevakten vet det jo. Det er selvfolgelig noen tastetrykk,
men fastlegen skal fd epikrise med mindre pasienten motsetter seg det» (Fastlege).

En av ambulansemedarbeiderne bekreftet at det ikke var, eller hadde veert,
noe system for & samordne og dele informasjon med andre helsefaglige etater,
som for eksempel fastlegene, og at dette i sa fall matte forankres i overordnede
mal og skriftlige retningslinjer for & bli effektuert: «Ambulansetjenesten er vel
ikke den store omsorgsbiten for rusmisbrukerne. Vi ivaretar de livsviktige funk-
sjonene og har nok ikke tid til a sitte et kvarter med hver overdose. Det ville legge
en stor belastning pd en allerede hardt presset ambulansetjeneste. Den informa-
sjonen vi far (fra personen) vil i sa fall ikke samordnes til noe annet. Det er intet
system for det.» (Ambulansemedarbeider).

Taushetsplikten

A veare en pirorende «som ikke visste noen ting» betydde at fagfolk, med hen-
visning til taushetsplikten, hadde péafort dem ytterligere opplevd utrygghet i
deres allerede belastende livssituasjon i form av uvisshet og frykt. Det sterke
behovet for a vaere informert og delaktig matte ses i lys av parorendes helhet-
lige livssituasjon. De erfarte samtidige hoye krav ogsé pa andre livsomrader.
Dels skulle ovrige relasjoner i familien fungere og dels skulle relasjoner og opp-
gaver i arbeidslivet fungere og loses. En parerende uttrykte dette som «d gd pd
td hev hele tiden.»

Taushetsplikten, mangel pa samtykkeerkleering eller forstaelse for alvoret i
situasjonen kunne frata parerende mulighetene for  ivareta ensket om a vere
tilgjengelig i krisesituasjoner: «Sennen min hadde veert pa byen og tatt to halv-
litre. Patologen sa at det var ikke mer enn det. Han hadde ikke hatt alkohol
hjemme, for det var ikke noen tomflasker der. Han hadde vert ute pa byen med
noen, som sikkert hadde veert med ham hjem. Og sd stopper hele historien. Men
han ringer behandlingsinstitusjonen om natten og sier at «nd gar det galt, jeg
ma ha hjelp.» De avviser ham med a si han far ringe igjen dagen etter. Hvorfor
kunne de ikke ringt meg med én gang og sagt de hadde fatt en telefon fra ham?
Jeg var neermere. Ingen gjorde det. De hadde lovet meg at han skulle fa komme
tilbake, at de skal ta ham imot. Og s gjor de ikke annet enn d sld handen av
ham. Han dode den natten. Det var tilfeldig jeg fikk vite at han hadde ringt.»
A ringe igjen dagen etter ble for sent i denne akutte krisen. Alvorligheten i
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tilbakefall til rus ble etter parerendes mening i dette tilfellet undervurdert av
behandlingsinstitusjonen.

Hvorvidt fagfolk utenfor sosialtjenesten kunne eller skulle gi informasjon
til sosialtjenesten og som sosialtjenesten trengte for at etaten skal kunne lose
sine lovpalagte oppgaver var det usikkerhet om. Samtidig fortalte fagfolk om at
personer med livstruende overdoser ikke alltid ville opplyse navn og fodsels-
nummer til ambulansen. I folge en ambulansemedarbeider matte et eventuelt
meldesystem mellom ambulanse/legevakt og fastlege/sosialtjenesten vaere juri-
disk avklart, ensartet og likt, og beskrevet i en gitt prosedyre, uten muligheter
for individuelt skjonn: «Sd lenge dette skal vurderes opp mot taushetsplikt kom-
mer dette uansett til d bli vanskelig, en prosedyre setter grensene. Jeg vil si det slik:
lemper du litt pa taushetsplikten s kanskje var det noen som ville bli reddet.»

Utfordringene med oppfattelsen og utevelsen av taushetsplikt, samt med
4 utveksle informasjon mellom samarbeidende etater ble belyst av sosialtje-
nesten slik: «Ndr jeg soker en person inn til AAN (avdeling avrusning narko-
tika) for avrusning, og de etterpd nekter d sende epikrise til meg pd grunn av
taushetsplikten, da er det snakk om misforstdtt taushetsplikt.» (Ruskonsulent).
Utfordringene dreide seg ogsa om uklarheter om a kunne utveksle helserelatert
informasjon innad i for eksempel Rusmiddeletaten og innad i sosialtjenesten.

Pargrende hadde savnet et fullmaktsskjema som fulgte personen, og som
hadde dpnet for at pdrerende kunne informeres nar tilstanden ble alvorlig.

Organisering

Manglende organisering og samhandling, for eksempel over bydelsgrensene,
hadde ogsé kunnet medfere problemer for parerende med & veere informert og
delaktig. En parerende fortalte om folgende situasjon: «Sonnen min var sapass
psykotisk og rusmessig ute at han ikke hadde veert i stand til d ta seg sammen
selv ved en medisinsk vurdering. Jeg hadde veert ute og lett etter ham, jeg provde
a fange ham opp og holde orden pd ham. Han var kastet ut av boligen sin. Jeg
dro til fastlegen, som tok kontakt med bydelsoverlegen. Men sosialkontoret hadde
sendt mappa hans til den bydelen han hadde bodd i, selv om sonnen min hadde
bedt dem ikke a gjore det. Mappa hans var ikke i bydelen og da kunne heller ikke
bydelsoverlegen gjore noe. Bydelen han hadde bodd i hadde sendt den i retur, og
det gikk sikkert en uke eller to for den var tilbake. Det er den eneste gangen hvor
vi virkelig var i nerheten av d fa lagt ham inn der-og-da (pa tvang).»
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A ha en ansvarsgruppe hadde nedvendigvis ikke betydd at ansvaret i kri-
sesituasjoner var organisert. Det ble fortalt om en kritisk situasjon hvor flere
i ansvarsgruppen preovde & gripe inn, men tilsynelatende ikke i noen sam-
ordnt form: «Vedkommende ble observert i sentrum. Liggende rundt pa plener
og veldig fortvila. LAR provde d ta kontakt. De siste 14 dagene var veldig rotete
(Primcerkontakt).

Fra en fastlege og noen fra sosialtjenesten fremkom det at det hadde veert
en styrke for kontinuiteten i arbeidet med personer i denne mélgruppen om
vedkommende hadde hatt sin fastlege i samme bydel som sin sosialtjeneste/
ruskonsulent, fordi kunnskapen om, og samarbeidet med, personene kunne
veert styrket: «Det er et sant Oslofenomen, folk bytter bydel ofte. Da er det mye
godt arbeid som gar tapt» (MAR), og «De du er vant til @ samarbeide med sam-
arbeider du lettere med. Det gar an d fd tak i rette vedkommende, det er ofte kre-
vende ndr man har 15 bydeler d forholde seg til»(Fastlege) og «Det handler om
kunnskap hos behandlingsapparatet. De bytter fastleger, og det er stor turnover i
bydelene. Det er et enormt bytte av folk hele tiden.» (NAV).

Noen fortalte om gode erfaringer med at hjemmetjenestene hadde veert
koordinator for individuell plan, fordi ansatte i hjemmetjenesten hadde kun-
net se endringer i tilstanden til personen pa en bedre mate, og derfor kunne
iverksette nodvendige tiltak raskere.

Flere fagfolk etterlyste en storre faglig nysgjerrighet pa organiseringen
og videreutviklingen av det akuttmedisinske tilbudet ved overdoser. Med
tanke pa innholdet i, og organiseringen av, den akuttmedisinske behandlin-
gen og behovet for psykososial omsorg etter overdoser framkom felgende:
«Folk som overdoserer er i en ruskrise. Man ma gripe fatt i den situasjonen som
overdosen konkret er knytta til. Kommunikasjonen med pasienten rundt hva
som har skjedd er viktig, det kan dpne for en behandlingsrelasjon og dermed
forebygge nye overdoser. Dialogen som skjer pa oppvikningsstedet har forbe-
dringspotensial. Jeg ville undersokt risikoen ved d bruke naloxon i mindre grad
og transportert personen somnolent (sovende) til et medisinsk mottak. Et tilret-
telagt mottak ved overdoser ma mote de medikamentelle behovene for 4 unnga
abstinens og lindre fysiske og psykiske smerter og ha kompetanse og mulighe-
ter for d garantere folk en kontinuitet i behandlinga. Krenkelser mad unngds.»
(Sykepleier). En av ambulansemedarbeiderne mente av ulike grunner at en
slik transport ikke var gjennomferbar.
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Problemer knyttet til stadig utskifting av ansatte hadde vanskeliggjort vik-
tig kontinuitet mellom fagfolk i ulike tjenester. Mangelen pa overordende mal
og skriftlige, faglige retningslinjer ble ogsa trukket fram. En fastlege sammen-
liknet overdosededsfall med selvmordsdedstall: «Vi opplever langt sjeldnere
selvmord blant mine pasienter enn overdosededsfall. Dette (overdosedodsfall) er
dodsfall som kanskje kunne veert forhindret.» Basert pa statistiske data over
disse typene av dedsfall hevdet vedkommende at hver fastlege i Oslo erfarte
ett overdosededsfall blant pasientene sine hvert 5. &r. I vedkommendes praksis
var dette i sd fall et hoyere antall enn selvmordsdedsfall. Organiseringen av
hjelp var ogsa ulik: «Hvis noen gjor et selvmordsforsok si havner man i somatisk
avdeling, og man fir en psykiatrisk vurdering og det gar en tilbakemelding til
fastlegen. Om man var flinkere fra ambulansetjenesten og legevakten til @ melde
fra til fastlegen, sann at vi vet mer om vdre brukere, om hva som har skjedd, og
at brukere vet at vi vet, sd tror jeg faktisk det kan veere nyttig.»

Samarbeidet med sosialtjenesten ble av alle fagfolk oppfattet som sentralt
for & ha kunnet arbeide med bedringsprosesser og forebyggig av overdose-
dedsfall. Dette gjaldt ogsa for brukere som hadde kommet utenbys fra: «Etter
overdosen ma det veere et opplegg pd Legevakta, med en seng med skolert per-
sonale. Sa ma man koble pad sosialtjenesten derfra for a fa til et mer langsiktig
oppfolgingsarbeid. Vi hadde en gutt som hadde bodd pa gata i Oslo i to dr. Han
var fra en nabokommune. Vi spurte om han kunne tenke seg at vi ble med til det
sosialkontoret han horte til etter fodselsdatoen. Da bare rant tdrene: Kan dere
det? Sa gikk han fra t-skjorte og sovepose til tak over hodet. Derfor er det sd viktig
at vi sender bekymringsmelding til sosialetaten.»(NAV og sykepleier).

3.4.5. Rusmidlene

Alkohol og billig heroin

Noen overdosededsfall hadde pa ulik mate vert knyttet til bruk av alkohol,
samtidig inntak av andre rusmidler og heroin: «Jeg stakk av fra en institusjon,
havnet pa fylla og tok heroin.» Et annet forhold som ble trukket frem var at
heroin i Oslo ble rapportert & veere billigere enn andre steder i landet. Det
kunne ha fort til at brukere brukte mer og oftere enn man ellers ville gjort.
Faktorer av betydning for overdosededsfall hadde veert i hvilken grad man
hadde kunnskap om leveranderen, stoffene og om egen sarbarhet i forhold til
hva man talte eller ikke.
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A ikke kjenne heroinens renhet

Av betydning for risiko for overdosededsfall ble hdndteringen av narkotiske
stoffer trukket frem. Dette hang sammen med at heroin hadde kommet i
ulike styrker og renhet, og at kunnskapen om disse forholdene ofte hadde
veert ukjente for brukerne. Pa Ila kunne dette bli hdndtert pé folgende mate:
«Blant oss er det ikke overdoser fordi vi kjoper og bruker fra samme parti. Vi
kjenner stoffet.»

Benzodiazepiner
En fastlege pekte pa at livsproblemer hos personer med rusavhengighet ofte ble
spkt lindret gjennom inntak av legemidler. For brukerne var det sveert viktig a
slippe «d veere syk» (Mann, 24Sju). Det vil si at inntak av rusmidler ble gjort nar
abstinenssymptomene fra forrige inntak ble mer og mer patrengende: «Jeg kaller
det ikke rus, men medisin.» (Kvinne, 24Sju). Brukerne trakk i denne sammen-
hengen serlig fram problemene knyttet til bruk og misbruk av benzodiazepiner.
En bruker pa Ila fortalte at han ikke hadde hatt overdose pa to ar, «Fordi jeg
har spist mindre piller». Nedtrapping fra benzodiazepiner opplevdes som van-
skelig for brukerne, og mange fortalte at de métte bruke heroin for a handtere
disse symptomene: «Og da kan du fi overdose.» Fra brukerne pa Gatehospitalet
ble behovet for langvarig hjelp til pillenedtrapping trukket frem: «Jeg trenger
pillenedtrapping. Jeg hadde gatt pa Rivotril og Valium i fire dr. Sa var det bang
over pd metadon. Ikke noe nedtrapping. Sa jeg har rusa meg ved siden av hele
tiden. Hvis sanne ting legges til rette, sa ble man ikke sa redd for abstinenser.»

Hoye doser og ukjent stoff

Overdosededsfall knyttet til injisering av for hoy dose og ukjent stoft ble
ogsa trukket fram av flere fagfolk. Et element i dette var kunnskap om stof-
fene og om sarbarhet i forhold til hva man taler eller ikke: «Du skjonner ikke
hvor mye du tdler i dag og i morgen og at dopet kan veere ulikt fra dag til
dag» (Sosialkonsulent). Betydningen av tidlig debut av injisering av heroin og
blandingsmisbruk med alkohol og overdoser med medikamenter ble trukket
fram. Selve injiseringspraksisen kunne ogséa ha okt risikoen: «Det var en jente
med overdose hvor det var en annen som hadde mekka for henne. Hun angret
pa at hun hadde latt noen andre gjore det.» (Sykepleier).
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3.4.6. Hjelpeapparatet i Oslo kommune og spesialisthelsetjenestens
rolle i forhold til malgruppen

Med utgangspunkt i at de medvirkende faktorene ved overdosededsfall ble
beskrevet som mange, sammensatte og komplekse hadde hjelpeapparatet
hatt store og vanskelige utfordringer med hensyn til forebygging, behandling
og oppfolging. Det er derfor ikke lett & peke pa hvor hjelpeapparatet sviktet.
Basert pd en bearbeiding av funnene som er presentert tidligere i dette kapitlet
pekes det her pa noen overordnede tema om hjelpeapparatets rolle i forhold til
overdosededsfallene i Oslo.

Politiske mal

Fagfolk henviste ikke til politiske mél nar de fortalte om sine erfaringer med
overdoser og overdosededsfall. Som et ledd i analysen av hjelpeapparatets
rolle ble derfor folgende politiske dokumenter i Oslo kommune gjennomgitt:
Handlingsplan for psykisk helsearbeid 2004-2008, Byradssak 282/052 om
Utfordringer i rusomsorgen etter rusreformen og Folkehelseplan 2009-2012.
Folkehelseplanen inneholdt viktige foringer for administrativt og faglig niva.
Men for arbeidet med 4 forebygge overdosededsfall ble det ikke funnet ekspli-
sitte politiske mal. Dette kan ha pavirket hjelpeapparatets rolle i en malstyrt

kommune som Oslo negativt..

Skriftlige faglige retningslinjer

Forebygging og hjelp ved overdoser framsto som en komplisert faglig opp-
gave. Til sammenlikning har Helsedirektoratet utarbeidet skriftlige nasjonale
retningslinjer for forebygging av selvmord, bade i kommunehelsetjenesten i
den sékalte «Beerumsmodellen» (1996) og for spesialisthelsetjenesten (psykisk
helsevern) (2008). Noe tilsvarene fantes ikke for forebygging av overdoser og
overdosededsfall. I det overdoseforebyggende arbeidet har ikke skriftlige fag-
lige retningslinjer fra kommunale eller statlige myndigheter veert tilgjengelige
for fagfolk, noe de etterlyste.

Et fragmentert fagfelt

Et element som var knyttet til hjelpeapparatets rolle var blant annet ulik for-
staelse hos brukere, parerende og fagfolk om hva som er (god) forebygging,
behandling og oppfelging ved overdoser, og pa hvilke niva dette kan/skal gis.
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Det framkom fra en deltaker at sosialtjenesten tilsynelatende bare i liten grad
benytter seg av forskning og metoder for endringsarbeid som finnes pé rusfel-
tet. Dette kunne blant annet skyldes at sosialtjenesten ikke oppfattet seg som
en del av behandlingen. Uenighet mellom fagfolk kunne fore til feil tiltak pa
feil tidspunkt i forhold til brukerens motivasjon.

Liten vektlegging av parorendes og brukerens erfaringskunnskap fremsto
som et betydelig problem, og som hadde fort til feilvurderinger av situasjonen
fra fagfolk sin side.

En ansatt pa et lavterskeltiltak ga uttrykk for at vedkommende aldri hadde
tenkt pa betydningen av, eller fatt oppleering i, selvmordsvurdering i mete med
en «deprimert heroinist» og som hadde gitt tydelige uttrykk for eksistensielle
problemer. Samtaler om det triste hadde derfor ikke blitt gjennomfert, og indi-
viduelle uttrykk for psykisk smerte hadde ikke veert tenkt pa eller blitt vurdert
som en risiko for selvmordsfare. Selvmordsproblematikk ble ikke beskrevet
som noe som et rutinemessig tema i ambulansetjenesten, sosialtjenesten eller
kommunale rustiltak for denne malgruppen.

Kontinuitet

Hyppig bytte av folk i de ulike tjenestene framsto som en viktig faktor for man-
glende kontinuitet i hjelpeapparatet. Det samme gjorde antallet klienter per
saksbehandler i sosialtjenesten, som ble beskrevet som opptil 60-65. Utfor-
dringene med ansvar og oppgaver, og at brukerne ble opplevd som en utfor-
drende og ofte vanskelig gruppe a arbeide med, gjorde at slitasjen pa fagfolk
kunne bli hoy. Noen beskrev denne som en folelse av avmakt. Hyppig bytte
av fagfolk gjorde at behovet for overordnede politiske mal og skriftlige faglige
retningslinjer ble ekstra viktig for & sikre kontinuitet og kvalitet.

Bekymringsmeldinger

Mangel pé informasjon med tanke pa samarbeid i tiltakskjeden kunne med-
fore tiltak som ikke stottet opp under hverandre eller ble helhetlig vurdert.
Utfordringene dreide seg ogsa om uklarheter om & utveksle helserelatert
informasjon innad i for eksempel Rusmiddeletaten og innad i sosialtjenes-
ten. Det ble beskrevet lite om vurderinger om hva som var nedrettsbetrakt-
ninger, og det framkom ikke om fagfolk hadde kunnskap om bestemmelser
som regulerer under hvilke vilkar informasjon kunne gis fra helsepersonell
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til sosialtjenesten «til gunst for pasienten.» Personvernet ble tillagt stor vekt.
Mottak av bekymringsmeldinger fra helsetjenesten (ambulanse/legevakt) til
sosialtjenesten ble ikke beskrevet. Det samme gjelder for varsling/kommuni-
kasjon, for eksempel til parerende, i situasjoner hvor en person har redusert
samtykkekompetanse etter helselovgivingen.

Psykososial oppfelging
Behovet for overordnede politiske mal, skriftlige faglige retningslinjer og kon-
tinuitet fremkom ogséd i forhold til manglende muligheter for forebygging
av nye overdoser gjennom psykososial oppfelging. For den akuttmedisinske
behandlingen (ambulansetjenesten) var det utviklet et tydelig instruksverk.
Brukere, parerende og fagfolk etterlyste en samlet og strukturert psykososial
oppfelging pé tvers av nivder og funksjoner. Hjelpeapparatet etterspor ikke pa
noen systematisk méte brukerens erfaringer med nylige relasjonsbrudd, tidli-
gere overdoser, opplevelse av sosial isolasjon eller selvmordstanker. Dette kan
bety at hjelpen som har veert gitt ikke samsvarer med behovet brukeren hadde.
Péargrende hadde ikke blitt invitert inn i et samarbeid om psykososial opp-
folging, eller uoppfordret fatt slik oppfolging selv.

Uenighet om medisinering

Det hadde veert uenighet mellom fagfolk om medisinering. En fastlege vektla
problemene som hadde oppstétt knyttet til & f& kontroll over bruken av ben-
zodiazepiner i det overdoseforebyggende arbeidet. Mangel pa adekvat far-
makologisk hjelp for psykiske lidelser hadde av ulike grunner ogsa veert en
utfordring. Det fremkom ogsé uenighet om valg av medikament (subutex vs.
metadon) ved substitusjonsbehandling.

Egen bolig

Flere av overdosededsfallene var knyttet til personer med heroinmisbruk som
hadde blitt etablert i egne boliger. En skjermet boligsituasjon (det vil si med
bemanning) hadde betydd mye for mange brukere, fordi fellesskapet kunne gi
en viss form for beskyttelse og den sosiale isolasjonen oppleves som mindre.
Samtidig kunne store institusjoner erfares som en kompliserende faktor i for-
sokene pa a kontrollere rusinntak.
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Rus- og sosialkonsulenter formidlet at de og sosialtjenesten hadde oppfattet
politiske og administrative styringssignaler om at s& mange som mulig skulle
etableres i egne boliger, og at de ble malt fra bystyret pa hvor mange (fa) de har
i Rusmiddeletatens tiltak. Problemet for sosialtjenesten var at alle brukere ikke
kunne skjeeres over én kam hva gjelder gode boliglesninger.

Holdninger

Brukere og pargrende trakk frem at holdninger kan ha betydning for atferd. En
deltaker pa Ila kunne fortelle at behandlingen han fikk p& Legevakten hadde
veert viktig for hans daglige motivasjon til & velge & leve. Ord og bruk av sprak
fra fagfolk hadde hatt stor innvirkning pa vedkommendes syn pa seg selv og
for hans videre motivasjon. Opplevelsen av negative holdninger kunne ogsa ha
betydning for rusadferd fordi det okte opplevelsen av sosial isolasjon.

Tvang

Tvang var et annet tema knyttet til hjelpeapparatets rolle. Dette ble vurdert
blant annet pa bakgrunn av bekymringsmeldinger. Sosialtjenesten trakk frem
at dersom de fikk melding om flere overdoser hos en person pa kort tid ville
de vurdere grunnlaget for tvang. Pa den annen side tok ikke sosialtjenesten
nedvendigvis opp tema knyttet til rusbruk og overdoser med den enkelte bru-
ker. Dette kunne bety at brukere av og til folte at de matte bli med pa planer
de egentlig ikke gnsket. Noen brukere hadde ikke turt & innremme hvor heyt
rusbruk de hadde, eller hvor mange overdoser de hadde hatt, fordi de fryktet
tvang. Andre etterlyste mer bruk av tvang i krisesituasjoner.

Pargrende var delt i synet pa bruk av tvang, selv om de fleste mente tvang
burde veert benyttet. En storre utfordring hadde veert ventetiden til oppfel-
ging og behandling og mangel pa det noen vurderte som tilstrekkelige tiltak og
kunnskap frafagfolks side.

Fagfolk trakk frem at anerkjennelsesperspektivet var viktig i tvangssaker.
Det at man anerkjente et menneske som en person med rett til sitt eget liv
betydde at fagfolk matte sporre: «Hva kan vi gjore for d ta vare pa deg?» (Kri-
minalomsorgen). Andre fagfolk stottet dette synet, og mente at for eksempel
ansvarsgruppa matte kunne diskutert seg fram til noen flere alternative tiltak
man var enige om i gruppa, for tvang ble vurdert.
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3.4.8. Oppsummering

Brukere, parorende og fagfolk beskrev ulike typer overdosededsfall som hadde
forskjellig karakter og de medvirkende faktorene var alltid sammensatte.
Brukerne forsto overdosedodsfall som knyttet til sine generelle livsvilkar. Risi-
koen okte ved nylige relasjonsbrudd, opplevelse av sorg og sosial isolasjon.
De beskrev tiden etter utskrivelse fra fengsel, medikamentfri rusbehandling
og avrusning som risikofylte for overdoser, og mente at en boligsituasjon
med en viss grad av tilsyn og samveer med andre reduserte overdosefaren.
Brukere gnsket 4 treffe lege og psykososialt team ved den forste overdosen. Ved
eventuelt senere overdoser gnsket de a treffe igjen de samme fagfolkene. De
onsket & komme til et sted hvor de kunne bli tatt vare pa en stund. Stedet matte
kunne tilby abstinensbehandling. De kunne godta at Legevakten kontaktet
parerende, fastlege, sosialtjeneste eller rustiltak under visse forutsetninger.
Parorende hadde i ulik grad vert informert om og deltatt i oppfelgingen og
rusbehandlingen. Forvaltningen av taushetsplikt hadde pafort flere av dem
en opplevelse av utrygghet. Fagfolk hadde ogsa erfart at forvaltningen av
taushetsplikt medforte faglige utfordringer i form av lite samarbeid og man-
gel pa informasjon innad og serlig mellom etater og nivaer.

Parorende hadde folt seg utrygge og opplevde seg i liten grad sett, fulgt opp
eller stottet av sosial- og helsefaglige instanser i forhold til barnas eller egne
krisesituasjoner. Kontakten med fastlege og politi hadde vert viktig for
noen. Pargrende hadde onsket seg én fast kontaktperson a forholde seg til.
Fagfolk beskrev at forstaelsen av rusproblemene, oppgavene og mulige losnin-
ger var hoyst ulike, spesialiserte, isolerte og fragmenterte. Mange folte avmakt
og det var hyppig bytte av fagfolk. De onsket likevel & videreutvikle det over-
doseforebyggende arbeidet. En etablert ansvarsgruppe betydde ikke at ansva-
ret i krisesituasjoner var klarlagt. Nodrett, taushetsplikt og opplysningsrett ble
héndtert ulikt. Risiko for selvmord ved overdoser ble sjelden vurdert.

Béde brukere, parerende og fagfolk hadde ulik oppfatning av bruk av tvang
ved (gjentatte) overdoser, men alle ensket mer og bedre hjelp ved overdoser.
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3.4.9 Undersgkelse av de ulike typene overdosedgdsfall i journaldata
Det var onskelig 4 underspoke om beskrivelsene av overdosededsfall som ble
gitt av brukere, parorende og fagfolk kunne finnes igjen i de data som ble hen-
tet inn fra ulike journaler. Metoden «face validity» (28, s 150) var basert pa en
subjektiv vurdering av to av forskerne (Stian Biong og Linn Gjersing). Dette er
en metodisk undersokelse med relativt store begrensninger. Rusmiddeletatens
database Rusdata inneholdt informasjon i forbindelse med behandling eller
opphold ved storstedelen av etatens tiltak. Denne inneholdt informasjon fra
flere ulike typer tiltak og ga et mer helhetlig bilde rundt en person sammen-
liknet med de andre databasene. 45 av de 232 personene som dede av over-
dose var registrert i denne databasen. Informasjonen ble sammenholdt med
journaldata fra sosialkontor og ga dermed et inntrykk av situasjonen rundt
avdede i tiden for overdosen.

For 12 av de 45 personene fantes det lite eller ingen informasjon om deds-
fallet, og de ble derfor kategorisert som ukjent i forhold til type overdosededs-
fall. 33 av de 45 dodsfallene kunne kategoriseres: 18 hadde karakter av & vere
uhellsoverdoser. Det var ingenting i journaldata som indikerte at personen
hadde det ekstra vanskelig i tiden for dedsfallet. P4 den annen side ga ikke
disse notatene et helhetlig bilde av situasjonen, da det ikke er sikkert at perso-
nen ville gitt uttrykk for at han eller hun hadde det vanskelig. 14 av dodsfallene
forsto vi som utslittoverdoser.

I data fra Dodsarsaksregisteret fant vi to overdosedodsfall med heroin som
var definert som drap (X85). Dette bekrefter utsagnene om «judasdoser» fra
brukere og fagfolk, men det viser ogsé at det er et sjeldnere fenomen at noen der
som folge av «judasdose» sammenliknet med uhells- og utslitthetsoverdoser. I
Rusdata var det én person som var rapportert a ha veert utsatt for grov vold fa
uker for dedsfallet. I folge journalnotater gikk det pa dette tidspunktet bra med
pasienten, og det var derfor mulig at overdosen var en uhellsoverdose. Pa den
annen side kan det ogsa spekuleres p&d om dette kan ha veert en «judasdose>.
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3.5 Erfaringer fra fem europeiske byer: apne
stoffscener og overdosedodelighet

3.5.1 Bakgrunn

Oslo har pa tross av omfattende innsats fortsatt betydelige problemer med store
grupper av personer som bruker og delvis omsetter illegale rusmidler apent,
blant annet pa Kristian Fredriks plass ogsa kalt «Plata» ved Oslo S. Denne type
problemer er kjent ogsa i mange andre europeiske byer. Dette kapittelet beskri-
ver og analyserer hvilke tiltak de fem besgkte europeiske byene hadde iverksatt
for a lose sine utfordringer med &pne stoffscener. Formalet med dette kapit-
telet er & undersoke hvilke tiltak som kan veere nyttige for Oslo. Byene som
ble besokt ble blant annet valgt fordi de er kjent for & ha hatt en spesiell histo-
risk utvikling og/eller kjennetegn i forbindelse med stoffscener og tiltak i for-
bindelse med rusmiddelproblematikk. Amsterdam er kjent som hjembyen for
skadereduksjon. Frankfurt er kjent for varig 4 ha stengt en stor og apen stoff-
scene. Byen nevnes ofte i forbindelse med koordinering av byens tiltak og for
utbygging av spreyterom. Wien har veert kjent for en «sameksistenspolitikk»
med «toleransesoner» og for & se stoffproblemer i et konfliktlesningsperspek-
tiv. Ziirich har hatt en av Europas sterste apne stoffscene, mens byen i dag har
moderate problemer. Noen ganger settes dette i forbindelse med byens utbyg-
ging av heroinutdelingstilbud. Lisboa er blitt kjent fordi Portugal har avkrimi-
nalisert bruk av «narkotika». Stoffene er fortsatt illegale. Bruk er ikke tillatt,
men det reises ikke tiltale og gis ikke reaksjoner etter straffeloven. Sporsmalet
for denne reisen var hva Oslo kunne leere av utviklingen i disse byene. _

3.5.2 Beskrivelse av byene

Amsterdam

Byen fikk gkende problemer pa slutten av 1960-tallet, og blant annet politiba-
serte tiltak hjalp lite. Det oppsto en kriseforstaelse allerede i 1980, med en fag-
lig og politisk enighet om 4 satse pa skadereduksjon. Det ble forutsatt at byen
matte leve med et vedvarende stoffproblem som skulle begrenses s& mye som
mulig, mens skadevirkningene skulle reduseres. Et sentralt virkemiddel var
lavterskel vedlikeholdsbehandling med metadon, delvis basert pa mobile team.
Sproyteutdeling og sproyte og reykerom var andre virkemidler. Det ble eta-
blert et skille mellom «lettere» og «tyngre» stoffer. De sakalte «Coffee-shops»
var steder hvor man kunne kjope og bruke cannabis, selv om stoffet i seg selv
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ikke var legalisert. Byen hadde og har fortsatt en stor kommunal sosialme-
disinsk institusjon med hovedansvaret for behandling og koordinering. Apne
stoffscener; «Platafenomener» meldte seg tidlig, og ble mett med byfornyelse,
systematisk undertrykkelse av alle ansamlinger av brukere, og aktiv oppfelging
av enkeltindivider som ikke samarbeidet. Det ble slétt strengt ned pa «public
nuisance» (offentlig forstyrrelse), og et av virkemidlene var et omfattende sam-
arbeid mellom politi og sosialtjenestens oppsekende virksomhet. Noen av til-
takene var basert pa tvungen behandling i egne «behandlingsfengsler». Det
var i tillegg etablert en egen lukket institusjon for brukere med omfattende
mentale funksjonsproblemer og rusmiddelbruk. Forsgk med heroinassistert
behandling (HAT) ble startet i 1997. Byen har i dag et fallende antall heroin-
brukere, lavt antall overdosededsfall, og ikke noe typisk «Plata-omrade», selv
om det finnes omrader med stoffsalg og apenlys bruk.

Frankfurt

Pa 1980-tallet utviklet det seg en stor dpen stoffsene i Frankfurt rundt jernba-
nestasjonen og i et parkomrade like ved (Taunusanlage). Det var lenge mot-
setninger mellom hegyreorienterte partier som ensket mer bruk av politi, og
venstreorienterte som gnsket okt bruk av kriseintervensjoner og hjelpetiltak.
Pa den tiden var hovedvekten i behandlingen medikamentfri. Det var med et
okende problem med apenlys rusbruk og injisering, og det utviklet seg etter
hvert en krise som forte til at politiet ba i 1988 om hjelp fra gvrige beslutnings-
myndigheter. Som folge av dette ble det etablert en overordnet plan- og koordi-
neringsgruppe — «Montagsrunde»- som var ledet av byradet. Denne gruppen
besluttet a bygge opp vedlikeholdsbehandling med metadon og & koordinere
politiinnsatser og hjelpeinnsatser. 22. november 1990 ble «Frankfurter resolu-
sjon» undertegnet av fire byer. Disse byene var Frankfurt, Amsterdam, Ham-
burg og Ziirich. Dette var en uttalelse der det var utarbeidet prinsipper for en
skadereduksjonsorientert praksis i forhold til rusbruk. I forbindelse med dette
fikk byen en ny tolkning av straffeloven der narkotika og narkotikabruk ble
flyttet fra justisdepartement til helsedepartementet.

I 1991/2 ble det politisk enighet om & fjerne stoffbrukerne fra « Taunus-
anlage.» med bruk av massiv politiinnsats, samtidig som det ble etablert kon-
taktsentre med tilgang til vedlikeholdsbehandling med metadon. P4 disse kon-
taktsentrene var det ogsa tilgang til skadereduserende tiltak som overnatting,
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sproyteutdeling og radgivning. Brukerne fikk pélegg om 4 fjerne seg, samtidig
de fikk tilbud om 4 bli kjort til kontaktsentrene. I denne tiden kjorte politiet
busser fra den apne stoffscenen til kontaktsentrene. Bruk av illegale rusmidler
var ikke tillatt, men patalemyndighetene kunne unnlate patale og isteden gi en
advarsel og palegge radgivning, sa sant det ikke forela stoffsalg eller annen kri-
minalitet. Personer som ikke var hjemmeherende i Frankfurt kunne bortvises
for lengre tid og ogséd sendes tilbake til hjemstedskommunen. Det forste bru-
kerrommet (sproyterom) ble etablert i 1994, og siden det har det blitt etablert
tre til. I 2009 fikk byen sitt forste heroinassistert behandlingssenter. Byen har
i dag et koordineringssekretariat ledet av en «Drogenkommissar», som leder
arbeidet med & motvirke at det oppstar nye dpne stoffscener.

Det er fortsatt stor fokus pa politipatruljering, og en oppsekende sosial-
tjeneste. Byen har i dag sterkt reduserte problemer, som imidlertid stadig ma
bekjempes, bade ved hjelpetiltak og repressive tiltak. Det vektlegges sterkt at
alvorlig misbruk er et helseproblem. Integrering av stoftbrukeren er en sentral
malsetting, men atferd som &penlys stoffsalg eller injisering tillates ikke.

Wien
Byen er det dominerende sentrum i @sterrike, med tilflytting bade fra resten
avlandet og fra Sentral-Europa. Bruken av illegale rusmidler okte sterkt, serlig
i lopet av 1980-drene. Bruken av illegale rusmidler ble forstatt som en kon-
sekvens av marginalisering og sosiale problemer sammen med gkende hel-
seproblemer. Vedlikeholdsbehandling med metadon ble tatt i bruk tidlig pa
1990-tallet, og Subutex og langtidsvirkende morfinpreparater ble tatt i bruk fra
slutten av tiaret. For & mote den okte bruken av illegale rusmidler ble det satset
pa kontaktsentra med sosiale tilbud og krisehjelp. Samtidig ble politiets orden-
soppgaver vektlagt. Alle tiltak var koordinert av et politisk oppnevnt «Drogen-
kommissariat» som ble ledet av en koordinator med betydelig fullmakter.
Frem til 2004 var politikken preget av forsek pé 4 tillate brukeratferd pa
tildelte omrader — «toleransesoner» - hvor et visst antall brukere kunne opp-
holde seg. Store grupper av stoffbrukere andre steder ble fjernet av politiet. Det
var utarbeidet en brosjyre som beskrev hvorledes alle i byen skulle oppfore seg.
Det var en slags kortfattet anbefaling av ordnet atferd med beskrivelse av nar
det oppstod sjenanse i forhold til andre. Brosjyren ble dreftet med brukere som
ledd i & utvikle et slags kontraktsforhold som forutsatte at byens evrige borgere

89



Dgdelige overdoser i Oslo 2006 til 2008

matte akseptere brukere i bybildet pa beskrevne premisser. Brosjyren var fort-
satt i bruk hesten 2010 og ble brukt aktivt i forhold til ulike malgrupper.

Juni 2010 var politikken med «toleransesoner» forlatt fordi det ble for store
problemer knyttet til disse omradene. Den siste «toleransesonen», Karlsplatz,
ble stengt i juni 2010. Samtidig som dette omradet ble stengt gkte man politi-
ets, sosialtjenestens og kontaktsentrenes kapasitet. Alle hjelpetilbud, bortsett
fra kontakttilbud pa stoffscenene, ble stanset for & minske attraksjonen og for
a forhindre store grupper av brukere som oppholdt seg pa omradet. Hosten
2010 var det veert kontinuerlig politipatruljering med minst fem politi i omra-
det til enhver tid. Denne byen hadde verken sproyterom eller heroinassistert
behandling, i stedet var vedlikeholdsbehandling med langtidsvirkende morfin
lett tilgjengelig. Det var hosten 2010 ingen eksisterende apne stoffscener, men
fortsatt vedvarende problemer med dpenlyst stoffsalg. Overdosetallene var
relativt hoye, og de «langsomme» morfinpreparatene var det vanligste paviste
morfinstoffet ved toksikologiske undersekelser av de som dede av overdose.

Zlirich
Ziirich er den storste byen i Sveits. Denne byen hadde fra 1970-tallet en utvik-
ling fra et miljo med mer uskyldig stoffbruk som cannabis til et tungt destruk-
tivt heroindominert misbruk med heyt antall dedsfall og sosial elendighet pa
midten av 1980-tallet. I 1986 utviklet den forste stoffscenen seg (Platzspitze
«needle park»). For 4 mete problemene med den enorme stoffscenen som var
under utvikling ble det i 1987 satt inn omfattende skadereduserende tiltak
med blant annet lett tilgjengelig metadonbehandling, sproyteutdeling, overdo-
seteam, dusjer pa omradet og helsehjelp. I lopet av de neste arene okte antall
personer som oppholdt seg pa stedet, halvparten av de som oppholdt seg pa
omradet var tilreisende, det var gkt kriminalitet i omradet og antall overdoser
okte dramatisk. I 1991 oppstod det en krise og bystyret vedtok a stenge omra-
det med hjelp av gkt politikontroll og ved fysisk & stenge omradet med gjerder.
Mye pa grunn av manglende samarbeid mellom kommunale velferdsmyn-
digheter og politi ble en ny stoffscene raskt etablert «Letten». I 1995 oppstod
det en ny krise hvor innbyggerne truet med borgervern fordi elendigheten som
fulgte med den apne stoffscene var sa enorme. Krisen ble sé stor at de politiske
partiene greide a komme til enighet om hvilke tiltak som skulle iverksettes
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gjennom en felles «fire-soylet politikk» fokusert pa forebygging, skadereduk-
sjon, behandling og kontroll.

Tiltakene som ble valgt var en sterk utvidelse av skadereduksjonstiltak med
metadonbehandling som det viktigste. I tillegg utvidet man tiltak som sproyte-
utdeling og sproyterom, samt opprettholdt tidligere startede behandlingstiltak.
Samtidig var det en sterk vektlegging av kontrolltiltak. Det var nulltoleranse
for apent stoffbruk og salg, men det var toleranse for ikke-apnelys bruk, og en
tett samordning av sosiale tjenester og politi. Det ble etablert et «City Drug
Coordination Board» der man hadde tverrfaglige meter pa flere nivéer. Dette
forte til okt samarbeid mellom politi, helse- og sosialtjenester. Etter stengnin-
gen av den siste stoffscenen har det blitt bygget ut og opprettholdt en tilstrek-
kelig kapasitet for behandling uten ventelister, varierte og omfattende sosiale
tjenester, og en polititjeneste som ogsa handler proaktivt, det vil si griper inn
ved tegn til utvikling av dpne stoffscener. Politiet har utstrakte fullmakter, sa
vidt vi forsto ogsé til visitering uten spesifikt mistankegrunnlag. Politiet kan
plassere stoffbrukere, forst og fremst de som er hjelmlose eller ikke hjemme-
herende i Ziirich i en egen politiarrest — «Relocationcenter» hvor de kan holdes
i inntil tre dager med undersekelser og tiltaksplanlegging. Forsok med heroi-
nassistert behandling (HAT) ble startet i 1994. Behandlingsformen ble tatt i
bruk og utbygget nasjonalt fra ar 2000. Omtrent 10% av heroinbrukerne var
hesten 2010 i slik behandling. Situasjonen ble beskrevet som tilfredsstillende,
men med behov for vedvarende innsats. Det var ingen eksisterende apen stoft-
scene, men salg i private leiligheter og andre ikke-offentlige steder ble tolerert
sa sant alvorlig kriminalitet ikke var involvert. Antall personer med problema-
tisk stoffbruk var synkende i folge estimater med 4% pr ér.

Lisboa

Portugal hadde veert under diktatorstyre frem til Salazar-regimets fall i 1974.
Etter dette gjennomgikk Portugal store samfunnsendringer og dette inkluderte
et okende stoffproblem. P& 1980- og 1990-tallet utviklet det seg til et drama-
tisk heroinproblem. Det oppsto store stoffscener hvor opp til 5000 mennesker
samlet seg og 2000 mennesker bodde i telt. Omradene var preget av ekstrem
elendighet med hoy forekomst av infeksjoner, sosialt forfall og hoy dedelighet.
Samfunnets respons var preget av uenighet og ulike syn pa hvordan en skulle
meote problemene. P4 den ene siden ble det satset pa politi og utbygging av
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medikamentfri behandling, serlig i en stor privat sektor. P4 den andre siden
kom det etter hvert betydelig vekt pa skadereduksjon, serlig i form av mobil
lavterskel substitusjonsbehandling med metadon.

Samtidig fikk Portugal pa denne tiden EU-stotte til massiv byfornyelse.
Bygningene i de slumpregete omradene med stoffscener ble revet, og erstat-
tet med nybygg i en slags samlet aksjon hvor innbyggerledete grupper del-
tok. Situasjonen ble opplevd som en nasjonal krise, som forte til opprettelse
av en kommisjon pa slutten av 1990-tallet som gikk inn for avkriminalisering
av bruk av narkotika, sammen med styrking av kontrolltiltak og behandling.
Denne planen fikk nasjonal tilslutning, og ble innarbeidet i ny lovgivning som
igjen forte til en plan med inndeling av landet i regionale planomrader med
definerte krav til behandling og forebygging. Et sartrekk var avkriminalise-
ring av bruk av alle stoffer, samt besittelse av stoffmengder tilsvarende inntil
10 dagers bruk. Bruken var imidlertid ikke legalisert, og er fortsatt ansett som
ulovlig. Brukere skulle fremstilles for «Dissuation Commisions», fagkomiteer
med psykolog/lege, jurist og sosiolog/sosionom, som skulle avgjere om det
foreld en avhengighet, og hva som skulle skje dersom det var bruk uten avhen-
gighet. Kommisjonen hadde myndighet til & palegge adferdsrestriksjoner og til
a henvise til behandling, men ville ofte noye seg med samtale og radgivning.
Politiet hadde rett til a gripe inn, og skulle arrestere alle som var involvert i ille-
gal omsetning eller som besatt storre kvanta stoff, men kunne ikke reise tiltale
eller botelegge andre brukere. Politiet fikk myndighet til & vise disse brukerne
til kommisjonene for videre oppfelging derfra.

Etter en samlet vurdering syntes det klart at tiltakene hadde endret situasjo-
nen i Portugal, og i Lisboa spesielt, i positiv retning. Rusproblemene er fortsatt
til stede, men dominerer verken det politiske livet eller offentligheten. Det var
hesten 2010 ingen apne stoffscener, selv om salg fortsatt foregikk relativt apent
mange steder. Store grupper av stoftbrukere ble imidlertid mett med polititil-
tak, og kunne fore til bade arrestasjoner og henvising til kommisjonene.

Tallmaterialet som finnes over utviklingen av overdosededsfall for Portugal
er usikre. Det var en betydelig reduksjon av overdosededsfall fra 1999/2000 og
de forste arene etter dette.

Likevel er vurderingen av dette usikker fordi antallet som oppgis pa grunn-
lag av rapporteringen fra statistisk sentralbyra er pa et helt annet og mye lavere
niva enn ndr det beregnes pa grunnlag av toksikologiske analyser av uklare/
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mistenkelige dodsfall. Begge disse beregningsmatene viser dessuten tendens til
at det har kommet en ny gkning av overdosededsfall den senere tiden. Nivaet
av dedsfall er derfor vanskelig 4 ta standpunkt til. Det er dessuten uklart om
det er noen spesiell sammenheng mellom lovendringer og endringer i antall
dedsfall. Det synes imidlertid ikke som avkriminaliseringen har hatt &penbare
negative effekter. Den grunnleggende observasjonen er at det fra en krisesitua-
sjon med store politiske konflikter né er etablert en situasjon med politisk enig-
het om hovedlinjene i politikken. Narkotikaproblemene har kommet ned pa et
mer akseptabelt niva. Det er dessuten en etablert politisk enighet om & folge
utviklingen av narkotikaproblemene og effekten av behandling og forebygging
med forskning og evaluering. Det er etablert et nasjonalt forskningsinstitutt for
dette formalet. Det er ogsa innfort nasjonal og regional planlegging med utpekt
myndighet for koordinering og styring av tiltak mot narkotikaproblemer.

3.5.3 Fellestrekk mellom byene og sammenlikning med Oslo
Gjennom krise til enighet

Alle de beskrevne byene hadde gjennomgatt en periode med kriseutvikling
preget av politisk splid og stadige kursendringer i forhold til 4 handtere rus-
problematikken. Nar krisen ble stor nok, samlet de politiske partiene seg om
en felles politikk, og en samlet plan for hvordan problemene skulle lases, og
inngikk forpliktende samarbeid med de ulike aktorene i tiltaksapparatet.

I Oslo har situasjonen vaert vanskelig, og det ble i 2002 nedsatt en arbeids-
gruppe bestdende av representanter for Oslo kommune, Oslo politidistrikt og
fem departementer som i januar 2003 la frem «Tiltaksplan for alternativer til
rusmiljeene i Oslo sentrum». Planen inneholdt en rekke tiltak som i 2011 fort-
satt er aktive, men innsatsen forte ikke til at rusmiljoet ble opplest, kun flyttet.
Tiltaksplanen ble evaluert av SIRUS i 2006 (29). Tiltaksplanen ble kritisert av
den politiske opposisjon, og den gang som na manglet en bred politisk enighet
og en samlet plan som fungerte som et styringsinstrument. Det er i 2011 heller
ingen samordnet nasjonal og lokal plan for tiltakene.

Etter «Tiltaksplanen 2003» flyttet rusmiljoet til Skippergata, og dette
medferte massiv kritikk blant annet fra neeringsdrivende i omradet. Poli-
tiet inviterte til et samarbeid hvor bdde Oslo kommune ved Rusmiddeleta-

ten, neringsdrivende og frivillige organisasjoner (Frelsesarmeen og Kirkens
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Bymisjon) deltok. Det ble laget en ny plan «Trygghet for alle i Skippergata»,
som ikke ble evaluert og i liten grad fulgt opp.

Samarbeid og koordinasjon
Et typisk trekk i de beskrevne europeiske byene, var en politisk bestemt plan
med koordinering av hjelpetiltak (sosial- og helsetjeneste) og kontrolltiltak
(politi). I noen byer var det oppnevnt koordinatorer og/eller andre samord-
ningsgrupper knyttet til sentrale institusjoner. Sa vel ressursforvaltning som
planlegging og gjennomfering av tiltak skjedde i stor grad etter felles styring.
I Oslo er det opprettet en koordineringsgruppe for Oslo sentrum som et
resultat av rapporten «Trygghet for alle i Skippergata og nerliggende omra-
der» (30). Denne rapporten ble laget av Oslo politi med kommunen/Rusmid-
deletaten som en viktig medforfatter, og var en oppfelging av Tiltaksplanen.
«Trygghet for alle» listet opp en rekke tiltak, blant annet behov for samordning
av arbeidet i Oslo sentrum. Bydel St.hanshaugen fikk dette koordineringsan-
svaret, og skulle koordinere de lovpélagte oppgavene i sentrum slik at de sam-
lede ressurser ble brukt sa godt som mulig. Gruppen skulle foresla tiltak som
krevde innsats utover koordineringsgruppens ansvarsomrade, og ha oversikt
over konsentrasjoner av hjelpetrengende under og over 18 ar i sentrum. Begge
politi stasjonsmestrene (Grenland og Sentrum) har deltatt, samt direktorene i
Rusmiddeletaten og Barne- og familieetaten. Ogsa de bydelsdirektorene som
har deler av sentrum i sitt nedslagsfelt (Gamle Oslo og Grunerlokka) samt
Legevakten har deltatt. Gruppen har ikke fokusert pa overdosesituasjonen
spesielt, men mer pa unge med begynnende rusproblemer, asylsokere uten
lovlig opphold og salg/kjop av illegale rusmidler fra denne gruppen, samt
rusavhengige med hjelpebehov. I tillegg har gruppen fokusert pa bedre samar-
beid med bydelene rundt hver enkelt bruker, personer med psykisk lidelse og
manglende hjelpetiltak. Gruppen metes jevnlig, og har gjort det siden 2008
Koordineringsgruppen har, som navnet sier, en koordinerende funksjon og
rader over de ressursene hver enkelt deltager har i sin organisasjon, men har
ingen ovrig styringsrett. Siden russituasjonen i Oslo sentrum oppleves som et
mer partipolitisk enn et faglig spersmal har koordineringsgruppen hatt min-
dre styringsinnflytelse enn det som beskrives fra de europeiske byene. Dette
kan veere en grunn til at pavirkningen pa de apne rusmiljoene og ikke minst
overdosededsfallene har veert liten.
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Skadereduksjon, men nulltoleranse

Alle de beskrevne byene har gatt fra a vektlegge medikamentfri behandling til
a legge vekt pa skadereduksjon. Samtidig ble ikke store grupper av stoftbru-
kere, dpenlys injisering eller stoffsalg tolerert. Det var fokus pa at ingen grup-
per skulle monopolisere deler av offentlig sted.

I Oslo er det bygget opp en betydelig kapasitet i helse- og sosialtiltak. Rus-
middeletaten har ca.720 institusjonsplasser for personer med rusmisbruk,
hvorav ca.200 senger pa lavterskelhus bidde drevet av kommunen og av fri-
villige organisasjoner. Det er gratis helsehjelp pa ni forskjellige lavterskeltil-
bud, spreyteutdeling pé lavterskelhus, gratis mat pa lavterskelhusene, kafeer
og ekstra bemanning for 4 ta seg av de som ensker hjelp til & komme ut av
misbruket. Det er ogsa etablert et sproyterom med tilknyttet helsehjelp. Det
er imidlertid fortsatt uenighet om vektlegging av skadereduksjon. Etter avslut-
ningen av «Tiltaksplanen» er det ikke satset pa en videreutvikling av blant
annet flere veeresteder/kafeer, og det har fort til at de veerestedene man har,
medforer sjenanse for naboene fordi sa mange brukere tiltrekkes til og opp-
holder seg i omradet. Samtidig er det ingen enighet om «nulltoleranse» for
forstyrrende atferd. Tiltak som oppfattes som beskyttelse av velvaeret for «folk
flest» til fortrengsel for sarbare grupper, angripes béde i media og i politiske
sammenhenger. Resultatet er at det i Oslo i dag verken er systematisk skadere-
duksjon eller «nulltoleranse».

Syk, men ansvarlig
Det var et gjennomgédende trekk i de byene som ble besgkt at rusavhengighet
forst og fremst var et helseproblem. Rett til behandling var derfor et hoved-
prinsipp. Rusmiddelbrukeren var likevel ansvarlig for sin atferd. Politiet hadde
derfor rett og plikt til a gripe inn ved atferd som forstyrret offentlig orden.
Byene hadde imidlertid et selvstendig ansvar for a gjore dette mulig bade for
brukere og politiet ved a etablere blant annet veeresteder, brukersteder, utde-
ling og oftere innbytte av rene sproyter. Byene hadde alle utviklet metoder for
grensesetting for rusdominert atferd ved ulike former for tvangstiltak. Hjelp til
brukerne ble ikke gitt pa brukerstedene i byrommet. Det la en klar forventning
om at brukerne skulle nyttegjore seg av de tilbudene som var tilgjengelige.

I Oslo er beslutninger og ansvar mer delt. Retten til behandling avgjores
etter rettighetsvurderinger i helseforetakene. Det er ofte betydelig ventetid til
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avrusning og institusjonsbehandling. Seerlig vil de som onsker lengre institu-
sjonsbehandling mangle tilbud eller ha lang ventetid. Opprettelsen av rusakutt-
mottak hesten 2010 har bedret situasjon med hensyn til akutt hjelp. Rusatferd
bedommes av noen som sykdomsbestemt, mens andre krever ordenstiltak.
Handlingsalternativer for brukere og politi er ikke etablert i tilstrekkelig grad.

Integrasjon som forutsetning — «Plata» som avviksforsterker
Problematisk rusmiddelbruk ble i alle de besgkte byene sett i sammenheng
med sosial isolasjon og utstetning fra eget miljo. Det ble i ulik grad vektlagt
at brukeren skulle integreres mest mulig i vanlige miljoer, og strekke seg etter
bedret funksjon (rehabilitering). De apne stoffscenene ble vurdert som et sted
som vanskeliggjorde normalisering, og tiltrakk seg marginaliserte individer.
«De apne stoffscenene» ble oppfattet som selvforsterkende miljoer som burde
forhindres i 4 bli etablert.

I Oslo er det i hovedsak enighet om & se problematisk rusmiddelbruk i et
utstotnings- og integreringsperspektiv, men samtidig er det ingen enighet om
vurderingen av «Plata» i en slik sammenheng. Etter rusreformen i 2004 mistet
kommunen mulighet til 4 vurdere hvem som hadde behov for avrusing, og det
ble mindre mulighet til 4 lage sammenhengende kjeder av tiltak som kunne
fore personen fra «Plata» til substitusjons- eller annen behandling. Det man-
gler i hovedsak lavterskel vedlikeholdsbehandling som en tiltaksform atskilt
fra langsiktige rehabiliteringstiltak.

Lavterskel substitusjonsbehandling

Substitusjonsbehandling med lav terskel, det vil si uten spesialistvurdering
eller andre omfattende inntaksvurderinger, ble vektlagt i alle de aktuelle
byene. Dette tilbudet var alle steder utformet med tiltak for & forhindre «lek-
kasje» av medisiner, slik som daglig utlevering og kontroll av inntaket. Det var
ogsa adskilt fra behandlingstiltak som siktet mot systematisk forandringsar-
beid. Lavterskel metadonbehandling ble knyttet til andre helsetjenester som
undersekelse av og behandling av somatiske (kroppslige) lidelser. Det ble ogsa
knyttet sammen med lavterskeltiltak fra sosialtjenesten. Politiet hadde ofte
mulighet til & formidle/henvise pasienten til slike lavterskel substitusjonsbe-
handlingssteder. Det var altsa et fellespreg at skadereduksjon var en del av et
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helhetlig tilbud som skulle redusere risikoen for ulike skader, samtidig som det
ikke skulle komme i stedet for langsiktige tiltak.

Oslo har under utvikling et lavterskel behandlingstilbud med buprenorfin
(subuxone), LASSO, som startet i oktober 2010 med lav kapasitet, men som
har fatt okte budsjetter for 2011. Dette tiltaket er utviklet i samarbeid med
spesialisthelsetjenesten, men ansvaret for tilbudet ligger i kommunen (Rus-
middeletaten). I hovedsak er skadereduksjonstilbudet knyttet til feltpleie med
sykepleiertjeneste, rask hjelp ved sosiale kriser og samarbeid med legevakten.

Oppsokende sosialtjeneste i samarbeid med politi

Alle byene hadde en eller annen form for aktivt oppsekende sosialtjeneste som
samarbeidet tett med politiet, bade for a forhindre utviklingen av rusmiljoer
og for & etablere tiltak for rusbrukere som var vanskelige & na. Det var gjensidig
informasjonsutveksling, men for de fleste stedene var det taushetsplikt for sen-
sitiv informasjon, og atskilte informasjonssystemer. Sosialtjenesten bar preg
av aktive metoder for kontaktetablering og mulighet for a tilby og a iverksette
individorienterte planer og tiltak.

I Oslo er det ogsa en stor oppsekende virksomhet i sentrum i kommunens
regi, i snitt 25 patruljer i uken pé dag/kveldstid, og det er god oversikt over rus-
miljoet. Det arbeides aktivt med & forhindre yngre fra a bli en del av det dpne
rusmiljeet i sentrum, men tilstremmingen av misbrukere fra andre kommuner
til Oslo er noksa stor. Den systematiske samhandlingen med politiet en ser i
mange europeiske byer, er imidlertid ikke utviklet i Oslo.

Hjemloshet aksepteres ikke
Alle byene oppga a ha tilstrekkelig kapasitet for & avhjelpe hjemloshet, med et
prinsipp om at det ikke var akseptabelt at noen bodde «pa gata». Tilbudene var
likevel i hovedsak lavterskelhusliknende, med en bostandard som neppe ville
veert akseptabelt i Norge. Det typiske var likevel hoye krav til orden, hygiene,
ro og hvilemuligheter. Det var ogsé kontakttilbud til hjelpetjenester de fleste
steder med botilbud. Bare Wien hadde tilstrekkelig antall kommunale boliger
med aktiv sosialpedagogisk oppfelging.

I Oslo har Rusmiddeletaten et betydelig antall kommunale institusjonsplas-
ser, ca 200 av disse er i lavterskelhus med inntak hele dognet. Inntak skjer via
sosialtjenesten, og nar den er stengt via Sosial Vakttjeneste pa Legevakten. Det
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ser imidlertid ut til & veere politisk uenighet om standarden pé noen av tilbu-
dene er god nok. Flere av husene har over 40 sengeplasser, og pa det storste
er det plass til over 70 brukere. Vinterstid er det jevnlige medieoppslag om
brukere som hevder de ikke har noe sted a sove, disse har som oftest takket nei
til kommunens tilbud av forskjellige grunner. Kommunen har ca. 10 000 kom-
munale boliger, men det er for fa boliger tilpasset brukere i aktiv rus og for lite
ressurser til oppfelging av brukere med lav boevne. Brukere med svak boevne
overlates ikke sjelden til seg selv, ofte med ideologibaserte begrunnelser om
selvbestemmelse og begrenset rett for offentlige instanser til & fore tilsyn i «pri-
vat bolig».

Tvangsbehandling — tvangstiltak

Bruk av straff som reaksjonsform for bruk av narkotika var blitt sterkt nedto-
net i alle byene. Byene hadde imidlertid pa ulike mater forvaltningsmessige
bestemmelser som béde hjemlet frihetsinnskrenkende tiltak og atferdsregu-
lerende pabud. Spesielt for Lisboa var egne sivile domstolsliknende kommi-
sjoner. Zirich hadde en spesiell type varetektsliknende «detention centre».
Frankfurt hadde utstrakt bruk av myndighetsutgvelse hos patalemyndigheten
uten domstolsgodkjenning. Denne reaksjonsformen ble vektlagt som et viktig
ledd i den samlede tiltakspakken i Frankfurt. I Wien ble det i stor grad brukt
alternative reaksjonsformer i domstolene. Amsterdam hadde lovgivning som
ga domstoler mulighet til 8 domme til et slags behandlingsfengsel i inntil 2 ar.
Ved samarbeid og tilfriskning kunne personen fa avkortet straffen. Byen hadde
ogsa tvangsplassering av personer uten bolig med psykiske vansker og rusmid-
delbruk i en egen lukket institusjon. Beslutninger om bortvisninger fra visse
omrader og ulike atferdspabud var i bruk i varierende grad.

I Oslo er det mulig a beslutte tvangsbehandling etter sosialtjenesteloven,
men det er generelt lite kunnskap om og liten villighet til 4 bruke denne mulig-
heten. Det er ogsa liten villighet og mulighet til bruk av psykisk helsevern-
lovgivning uten alvorlig psykotisk tilstand, og det er liten kapasitet i lukkete
psykiatriske institusjoner. Personer med svaert avvikende atferd og psykotisk
tilstand far sjelden lengre opphold pa sykehus og skrives ut til kommunale
institusjoner/boliger, ofte uten tilstrekkelig faglig bemanning og oppfelging.
Politiet kan gi enkelte atferdspdbud, men pabudene har som oftest kort varig-
het og virkningen er usikker. Det er ikke mulig & idemme tvangsbehandling.
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Personer kan overfores til behandlingsinstitusjoner som alternativ til soning.
Dette forutsetter imidlertid at personen er demt etter straffeloven og selv soker
om slik overfering.

3.5.5 Suksesskriterier

De kriteriene som syntes @ henge sammen med gode resultater i bekjempelsen

av apne stoffscener var at byen hadde

« Spredning av brukermiljger fremfor konsentrasjon

 Nulltoleranse for «offentlig forstyrrelse» — monopolisering/«okkupasjon»
av offentlig sted, med apent stoffbruk, salg og sproytesetting

o Tatt i bruk aktive og vedvarende metoder for a forhindre utvikling av &pne
stoffscener, og satt av ressurser til dette i et langsiktig perspektiv.

o Utviklet strategier for & folge opp den enkeltes atferd med sikte pa en dialog
ogsd om brukerens behov

 Utviklet en grunnleggende aksept av den enkelte bruker, ogsa de som ikke
klarer eller vil slutte a bruke stoff - men ikke aksept av plagsom atferd

o Lykkes med & utvikle og tilpasse gjensidige roller og handlingsmulighet for
brukere, politi og ulike hjelpeinstanser

o Lykkes med a etablere en kombinasjon av kontroll- og hjelppregete tiltak og
kommunisert dette som en konsensus mellom involverte akterer som politi
og hjelpeapparat og politiske myndigheter

 Bygget ut tilstrekkelig kapasitet i lavterskel behandlings- og hjelpetilbud

o Tilrettelegging for en grunnleggende sameksistens mellom brukere og byen
som var akseptabel for begge parter

« En samlet politisk styring som omfattet private aktorer.

3.5.6 Noen ord om overdosedgdstall
Byrapporten omhandlet overdosededsfall bare indirekte. Alle de besokte
byene rapporterte at antallet hadde gatt ned, men nivéene var sveert ulike.
Byene hadde ogsa i ulik grad palitelige oversikter over overdosetallene. Noen
manglet dessuten anslag for de senere arenes utvikling. Lisboa manglet pélite-
lige anslag for forekomsten av overdosededsfall.

Med disse forbeholdene kan det fastslas at Amsterdam hadde klart lavest
antall overdosededsfall med mellom 20 og 30 dedsfall pr ar, hvorav halvparten av
dedsfallene skjedde blant innbyggerne i byen, den andre halvparten tilreisende.
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Frankfurt oppga at antallet svingte mellom 20 0g 40 pr ar, mens Ziirich mente at
antallet fra et hoyt nivd hadde kommet ned i 50, siste opplysninger var fra 2002.
Wien anga at det i gjennomsnitt var omtrent 140 drlige overdosededsfall.
Befolkningsgrunnlaget og antallet personer med problematisk rusmiddel-
bruk var heyest i Wien, og lavest i Ziirich og Amsterdam. Frankfurt var i en
mellomposisjon. Antallet dedsfall samvarierte altsa med risikopopulasjonen.
Bruksmaten hadde dessuten stor betydning for hvor stor dedsrisiko brukeren
hadde. Andelen med bruk av sproyter er derfor viktig. Behandling, seerlig ved-
likeholdsbehandling beskytter dessuten vesentlig fra overdoser. I Amsterdam
brukte mindre enn 10% av heroinbrukerne sproyter. Antallet i hoyrisikogrup-
pen var derfor ca 300. Byen oppga dessuten at 80% av alle personer med hero-
inbruk var i behandling. Disse forholdene forklarte i stor grad det lave antallet
overdosededsfall. I Ziirich var anslagsvis 50% av byens 3-5000 stoftbrukere
som injiserte og ca 2000 var i vedlikeholdsbehandling, derav ca 200 i heroinas-
sistert behandling (HAT). En stor del av de ovrige var i annen behandling. I
Frankfurt ble det anslatt at rundt halvparten av byens rundt 4000 heroinbru-
kere brukte sproyter. Rundt 1300 var i vedlikeholdsbehandling, derav 100 i
heroinassistert behandling. Det var sveert god tilgang til andre skadereduk-
sjonstiltak som sproyte- og reykerom. I Wien brukte 40% av byens omtrent
10 000 heroinbrukere sproyter og 80% var i vedlikeholdsbehandling. Inntryk-
ket var at overdosetallet svingte systematisk i forhold til om brukerne injiserte
heroin og om det var tilgjengelig behandling, forst og fremst substitusjons-
behandling. Andre skadereduserende tiltak sa ogsa ut til & ha en viss effekt.
Heroinassistert behandling (HAT) ble ikke tilskrevet noen vesentlig betydning
for antall overdosededsfall noe sted, ettersom antall personer i slik behandling

var relativt lavt.
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232 personer dede av overdose i Oslo i perioden 2006 til 2008 (22% var kvin-
ner). Gjennomsnittsalderen var 36 ar, og det var ingen dede under 18 ar. De
aller fleste dode av heroinforgiftning og mange av kombinasjonen heroin og
benzodiazepiner. En liten andel (10%) dede av metadonforgiftning. Flertallet
dede i privat bolig og et mindretall av dodsfallene fant sted utenders. 1/3 av de
dode var tilreisende og disse var i stor grad yngre menn.

Flertallet av de dode hadde hatt kontakt med flere ulike instanser i tiltaks-
apparatet, og det var ofte kontakt rett for dedsfallet. Ukene rett etter loslatelse
fra fengsel og avsluttet medikamentfri degnbehandling var en risikotid for
dedelige overdoser. Det var et mangfold av ulike typer forhold og forklarin-
ger rundt de ulike overdosededsfallene. Brukere, parorende og fagfolk beskrev
ulike hovedtyper av overdosededsfall som for eksempel «uhell» og «utslitthet»
som igjen hadde sine undergrupper. Undersokelsen viser at forklaringene til
overdosedodsfall er sammensatte, samtidig som tiltaksapparatet beskrives
som fragmentert med mangel pé skriftlige rutiner og prosedyrer, samhandling
og informasjonsflyt.

Antall overdosededsfall

Undersekelsen viser at det i Oslo dede i gjennomsnitt 77 personer érlig av
overdose i perioden 2006 til 2008. Det foreligger to ulike statistikker for over-
dosededsfall i Norge. En er basert pa tall for overdosededsfall fra Kripos, mens
den andre er hentet fra Statistisk sentralbyra (SSB) (31). Overdosetallene fra
Kripos er noe lavere enn tallene fra SSB, fordi definisjonsgrunnlaget for hva
som inkluderes som overdosededsfall er noe forskjellig hos de to instansene.
Blant annet inkluderer tallene fra SSB selvmord i motsetning til Kripos som
ikke har disse med. Denne undersokelsen brukte samme definisjon som SSB.
Tallene er derfor hoyere enn de som blir rapportert fra Kripos. Det er ikke
grunnlag for & si at de hoye overdosetallene i Norge er en folge av overrappor-
tering. Likevel dekker dette materialet kun de dedsfall der politiet anmoder
om obduksjon. Hvor store merketall som ikke obduseres er ukjent.
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Stoffer og bruksmatens sammenheng med overdosedodsfall

Heroin ble vurdert som forgiftningsarsak i en stor andel av dedsfallene. Antal-
let personer med injiserende heroinbruk, i forhold til folketallet, i Norge er
heyere enn i en del andre europeiske land (2). Etter all sannsynlighet er dette
en av arsakene til Norges mange overdosededsfall. Brukerne trakk ogsé frem
variasjoner i heroinens styrke som en medvirkende arsak. I denne undersokel-
sen ble ikke dette undersokt, men det finnes noen indikasjoner pa at endringer
i heroinens styrke kan pavirke antall overdoser (32;33).

I samsvar med undersekelser fra andre land ble det i de aller fleste tilfellene
pavist mer enn en substans ved analyse (8;9;34). I denne undersokelsen var
den mest vanlige kombinasjonen heroin og benzodiazepiner, en mindre andel
hadde kombinasjonen heroin og alkohol. Bade benzodiazepiner og alkohol gir
et betydelig bidrag til respirasjonsdempning nar det kombineres med heroin.
Brukerne fortalte at alkohol okte sannsynligheten for en feilvurdering bade i
forhold til det & kombinere med heroin og hvilken dose som ble satt. Det ble
ogsa fortalt om problemer med nedtrapping av benzodiazepiner og det var et
onske fra noen av brukerne om langvarig hjelp til nedtrapping.

Heroinforgiftning var mer vanlig blant de yngre, mens i den overste alders-
gruppen (46-70 ar) utgjorde inntak av sterke smertestillende medikamenter
(reseptbelagte opioider) hvert tredje dedsfall. Det er neerliggende a anta at slike
dedsfall forekom hos eldre personer med ulike sykdommer og som dede etter
inntak av slike midler forskrevet av lege. Disse dodsfallene hadde muligens en
annen karakter enn de dedsfallene der heroin alene eller i kombinasjon med
andre stoffer var forgiftningsérsaken. Det ber vurderes forsterket oppfelging
overfor personer hvor forskrivning av sterke smertestillende er nedvendig,
spesielt i forhold til personer med rusproblematikk.

Det har veert en gkning i Norge i antall dedelige overdoser med metadon
mellom 2002 og 2007 (4). Blant de dedelige overdosene i perioden 2006 til
2008 var det en liten andel (10%) hvor metadon ble vurdert som forgiftningsa-
rsak. Seks av de 24 personene der metadon var vurdert som hoveddedsérsak
var i LAR. I de fleste tilfeller vil ikke rettsmedisinerne ha informasjon om ved-
kommende var i LAR. Bidraget fra alkohol, benzodiazepiner og sovemedisi-
ner, samt manglende informasjon om avdede har vert i LAR, kan vere for-
klaringen pa at personer som har veert i LAR har fatt dedsarsaken oppgitt som
metadonforgiftning. Et konsentrasjonsniva av metadon som fungerer godt
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for LAR-pasienter, hvor vedkommende er tilvendt, vil kunne fremsta som en
dodelig konsentrasjon for en ikke-tilvendt bruker.

Norge er blant de landene i Europa med hoyest andel personer som injise-
rer heroin med sproyte (2;3;35). A injisere stoffer oker risikoen for overdose
(36;37), og dette er ogsa en av arsakene til de mange overdosene i Norge. Bru-
kerne trakk selv frem injeksjonskulturen i Oslo som en medvirkende faktor til
overdoser. Byene som ble besgkt i Europa la vekt pa skadereduksjon for & redu-
sere skadene ved inntak av stoff og injeksjonsbruk. Dette innebar blant annet
tilgjengelig sproyte- og roykerom uten restriksjoner. I Oslo kommune er det
ikke samlet politisk enighet om a ha skadereduksjon som en av malsettingene
for forebygging og behandling av overdoser. Sproyterommet er et eksempel
pa dette hvor det gjennom en egen lov er regulert at det kun kan injiseres én
brukerdose heroin. I en australsk undersekelse fant man at antall overdoser
gikk ned i sproyterommets dpningstider og da spesielt i omradet i naerheten
av sproyterommet (38). I motsetning til Sproyterommet i Oslo var det ingen
restriksjoner pa hva som kunne injiseres. Det ber vurderes om restriksjonene
ved Sproyterommet skal opprettholdes og om det ber &pnes opp for en bredere
malgruppe enn i dag, blant annet ved & apne opp for a reyke heroin.

Lavterskel substitusjonsbehandling var tilgjengelig i alle de besokte euro-
peiske byene. Dette var steder der brukere fikk tilgang til andre helsetjenester
og sosialtjenesten. Politiet hadde ogsa anledning til 4 henvise brukere til denne
type behandling. Felles for alle byene var at denne type behandling inngikk
som en del av et helhetlig tilbud samtidig som det ikke kom i stedet for andre
behandlingstiltak. Denne type behandling ble tilgjengelig hosten 2010 i Oslo,
men har i begynnelsen av 2011 fortsatt liten kapasitet. Dette vil kunne vere et
tiltak som kan vare med a redusere noen av overdosededsfallene, men effek-
ten av dette vil ikke synes for et storre antall er inkludert i behandlingen.

Ulike grupper som dede av overdoser

Det var flest menn i midten av 30-arene som dede av overdose. Dette gjen-
speiler andelen mannlige og kvinnelige rusbrukere i samfunnet og alderen
pa rusbrukere generelt i Norge (23). Debutalderen for sproytebruk har steget
jevnt siden 1970-tallet og var 1 2008 25,6 ar (3). Over 60 % hadde hatt kontakt
med tre eller flere ulike tiltak i lopet av aret for de dode og mange hadde hatt
kontakt kort tid for dedsfallet.
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Kvinnene var i mindretall i denne undersokelsen. I gjennomsnitt var de
noe eldre enn mennene. De ble i hoyere grad funnet i privat bolig, og hadde
hatt kontakt med, i de fleste tilfeller, to eller flere ulike instanser i tiltaksappa-
ratet i &ret for de dode. En annen gruppe var yngre menn som dode like etter
lpslatelse fra fengsel, og disse var i all hovedsak ikke fra Oslo. En tredje gruppe
var de som dede av heroinoverdose rett etter medikamentfri degnbehandling.

Disse gruppene viser at det finnes mange typer overdosededsfall knyt-
tet opp til ulike kjennetegn. Loslatelse fra fengsel og avsluttet medikamentfri
degnbehandling er kjente risikofaktorer for dedelig overdoser (5;13-17;19).
Toleransen for stoff er lav og risikoen for overdoser er derfor hoy. Verdens hel-
seorganisasjon Europa utga i 2010 en anbefaling om forebygging av overdoser
i fengsel og bedre kontinuitet i ettervern etter loslatelse (2;39). Dette viser at
forsterkede tiltak bor veere pa plass for noen loslates fra fengsel eller avslutter
medikamentfri degnbehandling.

En liten gruppe, av de som dede av overdose i undersekelsesperioden, var
ikke-vestlige statsborgere. I folge Oslo politidistrikt (K. Skjelvan, muntlig med-
delelse, 17.2.2011) var dette kun atte personer. Dette kan ha sammenheng med
et annet bruksmenster, hvor stoffene i hovedsak reykes og ikke injiseres. Der-
med er beskyttelsen mot dedelige overdoser storre. I en tidligere studie om
blant annet overdoser hos menn med migrasjonserfaring fremkom det behov
for at fagfolk hadde kunnskap om kultur- og kjennsspesifikke forhold, rusad-
ferd, depresjon og posttraumatisk stresslidelse for a hjelpe denne gruppen (40).

1/3 av de som dede i Oslo var tilreisende som i hovedsak var yngre menn
som dode av heroinoverdose enten utenders eller i en offentlig bygning. Mange
var uten eller med lite kontakt med tiltaksapparatet i Oslo. Tilreisende er en
gruppe det bor rettes fokus mot og hvor det bor iverksettes tiltak for a fore-
bygge overdosededsfall. Et slikt tiltak kan veere & gi tilreisende okt tilgang til
tiltaksapparatet i Oslo kommune slik at en pa denne maten kan redusere noen
av overdosene. Pa den annen side kan okt tilgang til hjelp medfere en gkning i
antall tilreisende. Ziirich fikk i sin tid en pkning i antall tilreisende da de iverk-
satte en rekke skadereduserende tiltak tilgjengelig for alle. For & redusere antall
tilreisende ble det innfert hjemsendelse av utenbys personer da den siste apne
stoffscenen ble stengt i 1995. Denne ordningen ble fortsatt praktisert i Ziirich
hesten 2010.

104



4. Diskusjon

Hjemsendelse av utenbys personer har vert forsekt i forbindelse med Til-
taksplanen i 2003 (29). Ordningen fungerte ikke etter hensikten da det viste
seg at noen utnyttet ordningen for & fa gratis skyss tilbake til hjemstedet (29)).
I tillegg viste det seg at det a folge opp tiltaksapparatet i hjemkommunene til de
som ble sendt hjem ikke alltid var enkelt, og noen av instansene i andre kom-
muner mislikte a bli fulgt opp fra instanser i Oslo (29). Hosten 2004 ble derfor
kriteriene for hjemreise innskjerpet ved at personen matte vaere i en krisesitua-
sjon og ha behov for oppfelging og tilrettelegging fra tiltaksapparatet eller de
matte veere nye unge tilreisende som ble patruffet i misbrukermiljoet (29). For
& redusere antallet overdosededsfall blant tilreisende bor det settes inn res-
surser i forhold til 4 oke samarbeidet mellom tiltaksapparatet i Oslo kom-
mune og andre kommuner. Ved et gkt samarbeid over kommunegrensene
ville en kunne sende flere tilbake til hjemstedet, samtidig som hjelpeap-
paratet der kan veere klar til a sette i gang nodvendige tiltak.

De fleste dede i privat bolig

Et av argumentene for 4 stenge den apne stoffscenen i Oslo har vert at da ville
overdosetallene ga ned. I denne undersekelsen var det de feerreste av overdo-
sedodsfallene som skjedde ute pa gaten, pa offentlige toalett eller liknende. I
stedet dode de fleste i privat bolig. Dette er i samsvar med andre undersokelser
(8;41). Det er derfor ikke slik at de fleste overdosedodsfallene skjer i direkte
forbindelse med den apne stoffscenen «Plata».

Arsakene til at flere dor i privat bolig sammenlignet med andre steder kan
vaere mange. En kan veere at de aller fleste ruser seg hjemme eller i privat bolig
og at funnsted reflekterer andelen som ruser seg hvor. En annen arsak kan vaere
at det & bo alene og ruse seg hjemme er en risikofaktor for dedelige overdoser. I
egen bolig, eller bolig med lav grad av tilsyn, vil det vaere lettere a sette en dode-
lig overdose uten at det blir oppdaget sammenlignet med en bolig med tilsyn.
Fagfolk som ble intervjuet i forbindelse med denne undersokelsen papekte at
spesielt menn over 40 ar med lang fartstid i Rusmiddeletatens tiltak var ser-
skilt utsatt for & oppleve & vaere hjemlos i egen bolig. Av den grunn kan disse
vaere i risiko for dedelige overdoser. Det kan vere at bolig med tilsyn er et
bedre alternativ for slike undergrupper, enn at alle skal ha egen bolig. En britisk
underspkelse viser for ovrig at det a veere uten bolig er en stor risikofaktor (42).
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Alle de besokte europeiske byene hadde tatt konsekvensene av dette og
hadde som prinsipp at alle skulle ha et sted a bo. Boligtilbudene var av varier-
ende kvalitet og bostandarden ville i mange tilfeller ikke blitt akseptert i Norge.
Oslo kommune har et betydelig antall institusjonsplasser og boliger. Likevel
er det for fa boliger som er tilpasset brukere i aktiv rus og for lite ressurser til
oppfolging av brukere med redusert boevne. Brukere med redusert boevne
overlates ikke sjelden til seg selv, ofte med begrunnelse om selvbestemmelse og
begrenset rett for offentlige instanser til a fore tilsyn i privat bolig. Oslo kom-
mune ber fortsatt ha fokus pé at alle skal ha tilgang til et sted & bo, men det ber
vurderes om alle skal ha egen bolig eller om noen i stedet er i behov av en bolig
med tilpasset oppfolging.

Et fragmentert tiltaksapparat

Storsteparten av de som dede av overdose i perioden 2006 til 2008 hadde hatt
kontakt med mange ulike instanser i tiltaksapparatet og ogsa ofte kort tid for
dodsfallet. Likevel trenger ikke kontakthyppighet a veere uttrykk for hvor godt
fagfolk kjente personene og deres behov. Et hgyt antall av de avdede hadde
veert i kontakt med sosialtjenesten, Ulleval universitetssykehus, Oslo kom-
munale legevakt og ambulansetjenesten gjennom hele det siste aret. Dodsfal-
lene fant sted til tross for denne kontakten. En av de mange érsaker til dette
kan veere et for fragmentert tiltaksapparat med utilstrekkelig samhandling
og informasjonsflyt, slik det ble beskrevet av brukere, parorende og fagfolk i
undersokelsen. Det var altsé ikke mangel pa tiltak som var problemet, men at
tiltakene ikke alltid var godt nok koordinert og sett i sammenheng.

Gjennom intervjuene med fagfolk ble det fremhevet at det i liten grad var
noen planlagt, strukturert og helhetlig méte & forebygge, behandle og gi psyko-
sosial oppfelging ved overdoser. Det var heller ingen informasjonsflyt pa tvers
av nivéer eller eierformer. En person kunne ha hatt opptil ti overdoser i lopet
av en uke, uten at viktige hjelpeinstanser og/eller parerende ble informert. For-
stdelse og handtering av taushetsplikten medvirket til dette, og arbeidet syntes
ofte 4 bli personavhengig.

Fagfolk beskrev barrierer innad i Oslo kommune i form av mange instanser
og akterer som skulle gjore «sitt» og som trengte vedtak for & kunne gjore det
som var nedvendig. Ansvarsforholdene i krisesituasjoner var ikke avklart. Tje-
nestetilbudet ble oppfattet som oppdelt, noe som gjorde at fagfolk ikke fikk et
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helhetlig syn pa brukeren. Resultatet av dette ble beskrevet som tjenester som
ikke var gode nok verken for fagfolk, tjenestemottakeren eller parerende. De
sosialfaglige, medisinske, juridiske, etiske og holdningsmessige problemstillin-
gene som star i veien for en mer helhetlig praksis bor belyses og diskuteres av
politikere, administratorer, fagfolk, brukere og parerende i fellesskap.

En politisk bestemt plan med koordinering av hjelpe- (sosial- og helse-
tjeneste) og kontrolltiltak (politi) var et fellestrekk mellom de fem besokte
europeiske byene. Det var i alle byene oppnevnt koordinator og/eller andre
samordningsgrupper knyttet til sentrale institusjoner. Samtidig skjedde plan-
legging og gjennomfering av tiltak i stor grad etter felles styring. I Oslo er
det en koordineringsgruppe for Oslo sentrum, men denne har ikke fokusert
pa overdosesituasjonen spesielt. Gruppen har en koordinerende funksjon og
rader over de ressurser hver enkelt deltaker har i sin organisasjon, men har
ingen ovrig styringsrett. I Oslo kan russituasjonen synes mer som et partipo-
litisk enn et faglig sporsmal og koordineringsgruppen har derfor mindre sty-
ringsinnflytelse. Dette kan vaere en av arsakene til at tiltaksapparatet fremstar
som fragmentert og med liten samhandling mellom instansene.

Kunnskap om risikofaktorer

Fagfolk beskrev at de selv og andre i hjelpeapparatet av ulike grunner kunne
veere insensitive overfor brukernes spriklige og kroppslige uttrykk for sine
relasjonelle og eksistensielle problemer. Det kan ogsa vere at fagfolk ikke opp-
fattet sine oppgaver som knyttet til forebygging av overdoser og derfor ikke
etterspor brukernes erfaringer med dette. Brukerne kan ogsa velge a ikke ville
fortelle om sine overdoseerfaringer. Opparbeidelse av tillit er en forutsetning
for at en slik kommunikasjon kan skje.

Denne undersokelsen har belyst den okte faren for overdoser ved nylige
relasjonsbrudd. I en tidligere kvalitativ studie om menn med rusavhengig-
het, overdoser og selvmordsadferd i Norge var ett av resultatene at livstru-
ende overdoser kunne vare bade malrettede, kommunikative og meningsfylte
handlinger (43). Dette hang sammen med deres erfaringer med relasjonelle og
eksistensielle problemer. I en oppfelgingsstudie fremkom det at hverdagsspra-
ket om relasjonelle og eksistensielle problemer ikke alltid strekker til, og derfor
kan kommunikasjon om disse forholdene veere komplisert (44).
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Psykisk helse eller selvmordsproblematikk ble heller ikke beskrevet som et
seerlig tema i ambulansetjenesten, kommunale rustiltak eller i sosialtjenesten,
til tross for kunnskapen om sammenhengen mellom ruslidelser og psykiske
lidelser (45) og at omlag 10% av overdosededsfall kan veere selvmord (46;47).
Helsetilsynet uttrykte i 2005 bekymring for den hoye dedeligheten blant per-
soner med alvorlig rusavhengighet (48). Brukerne i denne undersekelsen opp-
levde at flere av overdosene var ment som a flykte fra en vond virkelighet hvor
de ikke kunne se noe lys i tunnelen, eller som forsek pa a mestre en situasjon
knyttet til sine levekar de opplevde som utmattende. Forhold mellom og blant
fagfolk i hjelpeapparatet og mellom fagfolk og brukere medferte derfor ulike
barrierer knyttet til & etablere en felles og helhetlig forstaelse av situasjonen og
om hva som kunne vzre til hjelp pa kort og lengre sikt (49).

En av fagfolkene som ble intervjuet foreslo at hver overdose skulle rappor-
teres som et selvmordsforsek. P4 denne maten ville en kunne fange opp flere
av dem som var i risiko for & de av overdose. Tidligere overdoser ser ut til &
oke risikoen for nye overdoser (10;50;51). Om en kunne fange opp personer
ved forste overdose og det fantes en nedskrevet prosedyre for hvilke tiltak som
skulle iverksettes ville en kunne forebygge noen av de dedelige overdosene.
Dette forutsetter en villighet til & ettersporre erfaringer rundt overdoser og
tilgjengelige ressurser hos de ulike instansene til a hdndtere personer som er i
risikosonen for & de av overdose.

Faktorer rundt arbeidet med forebygging og behandling av overdoser
I de fem besokte byene hadde det oppstatt en krisesituasjon for det ble poli-
tisk enighet om hvordan problemene rundt rusbruk skulle handteres. Fagfolk
pekte pa at rolleforstaelse- og behandlingsmodeller, samt en okt spesialisering
og fragmentering i organiseringen av tjenestene, kan ha medfort at arbeidet
med overdoser har blitt for endimensjonalt i Oslo. I en slik sammenheng kan
forstaelsen av kompleksiteten rundt overdoser bli for snever. Dette kan hindre
en nedvendig undersgkende tilnaerming til brukeres egen opplevelse av sin
situasjon i alle deler av hjelpeapparatet.

Flere fagfolk ga uttrykk for a fole seg slitne og makteslose overfor mal-
gruppen. Dette kunne veere forhold knyttet til brukernes psykiske helse, og
betydningen denne kan ha for relasjoner til enkeltpersoner i tiltaksapparatet.
Brukernes erfaringer med eksistensielle og relasjonelle problemer vil kunne
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pavirke og styre samspillet med andre (52). Denne undersokelsen viser at dette
samspillet kan bli ytterst komplisert. En storre bevissthet om slike individu-
elle prosesser blant fagfolk kan veere nedvendig for & forhindre stagnasjon,
selvoppfyllende negative forventninger og mer ubevisste utstotnings- og avvis-
ningsmekanismer. Bertling (53) trekker fram at en tydelig og helhetlig organi-
sering av hjelpeapparatet for personer med rusproblemer blir serlig viktig pa
bakgrunn av de spesielle psykiske problemene mange i denne gruppen har. Var
undersokelse peker pé at et menneske i krise dessuten kan ha store problemer
med a identifisere og formulere egne behov, samtidig som samtykkekompetan-
sen av ulike grunner kan vaere svekket.
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5. Forslag til tiltak pa system-
niva for a redusere antall
overdosedodsfall

Denne undersekelsen har vist at faktorene ved overdosededsfall er mange og
sammensatte. Den har ogsé vist et innholdsrikt, men for fragmentert tiltaksap-
parat med mange aktorer, som har for lite samhandling, koordinering og infor-
masjonsflyt mellom instansene. I tillegg har det vaert pavist ikke tilstrekkelige
politiske mal for hvordan overdoser skal forebygges og behandles. I 2009 dede
itte personer i trafikkulykker i Oslo. Samferdselsetaten utarbeider érlig en
egen arsberetning for trafikkulykkene i byen, med en grundig gjennomgang av
hendelsene. Dette systemperspektivet er viktig for & bringe dedstallene ytter-
ligere ned. Til sammenlikning der det mellom 70 og 80 personer av overdose
i Oslo hvert ar, men noe tilsvarende arsberetning finnes ikke for rusrelaterte
dedsfall generelt, eller overdosedodsfall spesielt.

Fordi faktorene ved overdosedodsfall er mange, sammensatte og komplekse
kan det vere rimelig & legge et folkehelseperspektiv til grunn for et bredt og fler-
faglig arbeid med tanke pa a redusere overdosededsfallene i Oslo. Forutsetnin-
gene for en bedret fysisk, psykisk, sosial og eksistensiell helse i malgruppen vil
derfor innebaere og seerlig lofte frem systemperspektivet. Vedtak pa politisk niva
i en malstyrt kommune som Oslo vil da fremsta som relevante og viktige, seerlig
hvis de knyttes til allerede eksisterende kommunalt planverk og kvalitetsarbeid.

Nedenfor skisseres de ulike problemomrédene som er kommet frem gjen-
nom denne undersekelsen. For hvert problemomrade folger forslag til tiltak
om hvordan disse kan forbedres. Dette inkluderer konkrete forslag til rutiner
for fremskaffelse av relevant tallmaterialet i fremtiden. Forslagene ber vurde-
res pa bakgrunn av et vedvarende hoyt antall overdosededsfall. Ikke-dedelige
overdoser signaliserer betydelig risiko for fremtidige dedsfall. P4 denne bak-
grunn vurderes det at det ofte vil veere riktig & anlegge et nedrettsperspektiv i
arbeidet for a redusere dette helseproblemet. Flere av forslagene nedenfor gar
derfor utenfor vanlig forstaelse av taushetsplikt og etatsgrenser. Dette anses
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som nedvendig pa bakgrunn av problemets omfang og det ber gjennomfores

en juridisk vurdering av konsekvensene for disse forslagene.

Problemomrade 1:
Denne undersokelsen har tegnet et bilde av et for fragmentert tiltaksapparatet

med ikke tilstrekkelige skriftlige rutiner og prosedyrer, koordinasjon, samhand-

ling og informasjonsflyt.

Forslag til tiltak:

Bystyret ber formulere overordnede politiske mélsettinger med arbeidet
knyttet til 4 redusere omfanget av overdosededsfall. Dette vil som politiske
retningsmal i en mélstyrt kommune kunne gi viktige signaler til adminis-
trativt og faglig nivé. Et viktig politisk mal vil veere 4 ha en érlig reduksjon
av overdosededsfall. Byradet ber innarbeide de vedtatte overordnede mal-
settingene fra bystyret i budsjettdokumenter, og i relevante budsjettkapitler
for bydelene, Helse- og velfredsetaten, Rusmiddeletaten og Legevaktsetaten.
Malsettingene ber ogséd innpasses i rulleringer av kommunens ulike planer.
Det ber utpekes for en periode en ansvarlig faginstans (pa linje med smit-
tevernoverlege) i Oslo for blant annet a planlegge, gjennomfore og evaluere
tverretatlig samhandling og fagutvikling.

En slik faginstans (f.eks en “overdoseoverlege”) ber journalfere alle over-
dosededsfall og utarbeide en egen arsberetning for overdosededsfallene i
byen, med en grundig gjennomgang av hendelsene.

I samarbeid med fagetatene ber det formuleres kvalitetsindikatorer for det
overdoseforebyggende arbeid. Indikatorene kan vaere mélstyringsparametre og
fungere som beslutningsstette for utforming og videreutvikling av tjenestene.
Det bor gjores en gjennomgang av hvilken oppfelging og behandling ved-
kommende har fatt (behandlingsautopsi) etter alle overdosededsfall. Pro-
blemer kartlegges og i relevante tilfeller underrettes behandlingsansvarlig
lege og andre som har veert involvert i arbeidet rundt personen for & fremme
leering om temaet i feltet.

Etter et bekreftet overdosededsfall ber det avholdes et mote for dem som
har vert involvert i oppfelgingen og behandlingen rundt den avdede. Dette
for a avklare hvilke forhold som kan ha medvirket til dedsfallet.
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De tilfellene der dedsfallene er forarsaket av forskrevne opioider (smerte-
stillende) ber undersokes spesielt med sikte pa om behandlingen har veert
forsvarlig, eventuelt ber behandlende lege kontaktes.

Det bor serges for at det inngas skriftlige samarbeidsavtaler/retningslinjer
for samhandling mellom kommunens tiltak og mellom kommunens tiltak
og spesialisthelsetjenesten i forbindelse med overdoser og overdosededsfall.
Byradet bor opprette en referansegruppe bestdende av representanter for
brukerorganisasjoner, parerendeorganisasjoner og forskere, samt relevante
tjenester i og utenfor kommunen. Referansegruppen ber drofte og folge opp
de overordnede mélsettingene fra Bystyret og saerlig fokusere pa etiske, juri-
diske og praktiske forhold knyttet til forebygging av overdosededsfall.

Problemomrade 2:
Det var et mangfold av ulike typer og forklaringer for de ulike overdosedods-

fallene basert pa ulikheter i hvilke stoffer som var forgiftningsarsak, variasjon

i alder og kjonn, bruk av tiltaksapparatet, samt hendelser forut for dedsfallet

som lpslatelse fra fengsel eller avsluttet behandling. Likevel skjer overdosedodsfal-

lene ofte hos personer i krise med sammensatte sosiale og psykiske vansker. Dette

gjor at en helhetlig behandling av personer med rusbetingete kriser er viktig fordi

faren for nye overdoser og overdosedodsfall er stor.

Forslag til tiltak:

Oppleering og kursing av brukere i hvordan man héndterer overdoser gjen-
nom for eksempel en helseskole i regi av Feltpleien.

Ruskriser og overdoser vurderes som nedrettstilstander med rett til kontakt
til rustjeneste og planlagt krisemote i bydelene. Alle personer med forste-
gangsoverdose skal tilses av lege. Fagfolk ber veere oppmerksom pa tegn til
utslitthet og ettersporre nylige relasjonsbrudd.

Personer med alvorlig rusadferd og gjentatte overdoser ber vurderes for
selvmordsrisiko og overdoserisiko.

Oppsekende og innbringende instanser (politi, ambulanse, legevakt, lavter-
skeltiltak) bor ha enkel tilgang til psykososialt team med krisefunksjoner og
myndighet til & iverksette tidsavgrenset substitusjon.

Dersom vedkommende har en avhengighetstilstand med abstinensreak-
sjoner, ber denne ha krav pa abstinensbehandling, og tilbud om lavterskel
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vedlikeholdsbehandling, inntil mer omfattende behandlingsplan er vedtatt
og kan iverksettes.

Hver bydel ma ha intervensjonsteam/personer knyttet til bydelsoverlegen
og bydelens sosialtjeneste med praksis for krisemeote pa kort frist og initiativ
til individuelle planer. Kriseplaner ber inngé i individuell plan. Teamet skal
ogsa kunne vurdere berettigelsen av tvangstiltak etter lov om Psykisk helse-
vern eller etter Sosialtjenesteloven.

Det bor vurderes a etablere brukerstyrte senger med tilgang til psykososiale
tjenester.

Utrede mulighetene for et varslingssystem vedrerende livstruende overdo-
ser mellom spesialisthelsetjenesten og kommunens helse- og sosialtjeneste.
Skal sosialtjenesten kunne fylle sine forpliktelser etter Sosialtjenesteloven
kapittel seks m4 etaten fa informasjon om seerlig alvorlig rusadferd og gjen-
tatte overdoser hos samme person. Det samme gjelder for fastlegen. Opplys-
ningsmulighetene til sosialtjenesten i helsepersonelloven mé ogsa utredes.
Dette kan ses i sammenheng med Byradets forslag i Rusmeldingen om a
utvikle et dokumentasjonssystem for & kunne overvake helsetilstanden til
personer med omfattende og langvarig rusmiddelmisbruk.

A styrke kommunikasjonen mellom parerende til personer som er overdo-
seutsatt og sosialtjenesten og spesialisthelsetjenesten. Parerende beor sa langt
som mulig ha én ansatt & forholde seg til

Tilpasse boligen til brukerens boevne og eventuelt styrke booppfelgingen.

Problemomrade 3:
Et destruktivt rusmiddelbruk i Oslo karakterisert ved heroin som inntas med

sproyte, ofte sammen med dempende medikamenter og ikke sjelden alkohol. En

ikke avklart andel av overdosetilfellene gjaldt personer som brukte smertestil-

lende, og eventuelt beroligende midler, uten eller bare med ubetydelig bruk av

illegale rusmidler.

Forslag til tiltak:

Informasjon om og tilrettelegging for reyking av heroin som et mindre far-
lig alternativ, inklusiv oppleering og utdeling av reykeutstyr. Brukersteder
bor legges til rette for reyking.

A vurdere tilgang til motgift i nesespray.
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« Loven om Spreyterom ber endres ved at restriksjoner pé hvilke stoff som
kan brukes pa Sproyterommet fjernes, slik at Sproyterommet kan né en bre-
dere malgruppe enn i dag.

« Intensivering av informasjon til leger og annet helsepersonell, samt til pare-
rende og brukere, om hvor stor rolle benzodiazepiner spiller for forekom-
sten av overdoser.

 Brukerne ber informeres rutinemessig om endringer i konsentrasjoner i

heroinen som er i det illegale markedet.

Problemomrade 4:

1/3 av de som dede av overdose var personer som ikke var bosatt i Oslo. Mange
av disse dode utendors og i tilfeldige tilhold uten eller/med lite kontakt med byens
tiltaksapparat. Et rusmiddelmiljo med dpen bruk/salg av illegale rusmidler i Oslo
tiltrekker brukere fra andre deler av landet og gjor det dessuten enkelt d skaffe
rusmidler i ulike blandinger som ved impulskjop og/eller som ledd i selvdestruk-
tiv atferd.

Forslag til tiltak:

o Oslo tar initiativet til en ny Plataplan etter modell av planene i Ziirich,
Frankfurt, Amsterdam og Wien. Planen ber ha politisk forankring ikke
bare i Oslo men ogsa i kommuner rundt Oslo og pa nasjonalt plan. Planen
ma dessuten vare omforent politisk og omfatte vedvarende kontrolltiltak
fra politi og sosialtjenester sammen med tilstrekkelig tilgang til koordinerte
helsetjenester og sosiale omsorgstiltak. Planen ber vedtas med opprettelse
av et styringsorgan med implementerings- og styringsmyndighet.

« Som nevnt over kan overdosetilfeller vurderes som nedrettstilstander med
rett til kontakt til hjemstedkommunens rustjeneste og tilretteleggelse for
retur og planlagt krisemete. Alle intervensjoner i Oslo ber belastes hjem-
kommunen og denne plikter a opprette individuell plan sa sant personen
ikke motsetter seg det.

« I de fem europeiske byene innbrakte politiet personer, med problematferd,
som returnerte tilbake til rusmiljoet i byen etter hjemsendelse. Videre tiltak
ble avtalt med politi og sosialtjeneste pa hjemstedet. Tiltale for eventuelle
straffbare forhold kunne bli fremskyndet. Det bor vurderes om dette kan
vaere tiltak som skal forsekes i Oslo.
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English Summary:

Fatal overdoses in Oslo, Norway between 2006 and 2008
Oslo, Norway has historically and currently a high number of fatal overdoses.
Thus, in March 2009 the city council decided to investigate possible causes for
these high numbers. The Norwegian Centre for Addiction Research (SERAF)
at the University of Oslo conducted the investigation. The European Monitor-
ing Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) defines a fatal overdose
(drug-induced death) as a death that occurs shortly after consumption of one
or more psychoactive drugs, and is directly related to this consumption (1). In
this report fatal overdoses are defined in the same manner.

Three different methods of investigation were employed. The first was an
assessment of different registries and patient records, and included patients
who died from a fatal overdose between 2006 and 2008 in Oslo from the
National Death Registry. The second was interviews and focus groups with
persons who used or had used illegal and legal substances, next of kin to per-
sons who had died from a fatal overdose and professionals from the health,
social welfare and criminal justice fields. The third method was an investiga-
tion into how five European cities had handled and experienced the issue of
open drug scenes and overdoses.

A total of 232 persons under 70 years of age died from a fatal overdose in
Oslo between 2006 and 2008. Approximately 1/5 were women and the average
age of those that died was 36. Nearly a third (73 persons) were persons who
had their residential address outside of Oslo. The majority of these were young
men who died from an overdose of heroin outdoors or in a public building.
Among those that died from a fatal overdose, 67% of them were found at a
residential address, whereas 18% died outdoors.

Heroin was judged as the main intoxicant in 66% of the fatal overdoses.
Among those between 46 and 70 years of age, strong pain medication was the
main intoxicant in one out of every three fatal overdoses. Methadone was the
main intoxicant in 10% of the deaths. The number of different substances per

case was on average between three and four. The most common combination
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of substances were heroin and benzodiazepines, and central stimulants in
combination with benzodiazepines or heroin.

The majority of those that died (186/232) had contact with health and/
or social welfare services in the year prior to the fatal overdose. On average,
the persons had contact with three to four different services. Many (57%) had
contact with health services and social welfare services within three weeks of
the death. Oslo residents had used social welfare services the most compared
to other services. Non-residents had mostly been in contact with ambulance
services. There was an accumulation of deaths within the first weeks after
release from prisons, and after completed abstinence-oriented inpatient drug
treatment. There was not a similar accumulation of deaths in the first weeks
after completed opioid maintenance treatment.

Drug users, next of kin and professionals in the health, social welfare and
criminal justice fields described different types of fatal overdoses, such as “acci-
dental” and “exhaustion”. The drug users believed the “exhaustion” overdoses
were related to their general living conditions. The experience of social isola-
tion, recent breakdown(s) of relationship(s) and many subsequent overdoses
were described as risk factors for new overdoses. At the same time it appeared
as though professionals in the social welfare services and public (municipal-
ity) drug services did not generally ask for experiences with overdoses and/or
suicidal intentions. This investigation has shown that there are many different
factors related to fatal overdoses and that these are complex matters. Health
and social welfare services in Oslo were described as fragmented with a lack of
written procedures in regards to overdoses, and minimal interaction and flow
of information between services.

Interviewed next of kin had to various degrees been informed and partici-
pated in the treatment and follow-up of the person they were related to. They
had not experienced that they had been seen, followed-up or been supported
by health or social welfare services. They wished they had been informed of
situations where there appeared to be a crisis. Professionals in the health and
social welfare services had experienced the principle of confidentiality as pre-
venting collaboration and information between services. Additionally, they
stated there existed various interpretations of drug problems and how issues
related to this should be solved. Many felt powerless in their work with persons
who were at risk for overdoses, and high turnover of staft was also a challenge.
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However, they all wanted to further develop the work in terms of the preven-
tion and treatment of overdoses. All those that were interviewed (drug users,
next of kin, professionals) had different views on coercive measures in the
treatment of persons with problematic drug use, but most agreed that it could
be used in situations with frequent overdoses. Professionals did not refer to
political objectives when they spoke of their experiences with fatal overdoses.
Political documents from the city council of Oslo were assessed and specific
objectives towards the prevention of fatal overdoses were not found.

The five European cities that were visited reported varying levels of reduc-
tion in fatal overdoses. The cities also had varying degreesof reliable informa-
tion on the exact number of fatal overdoses. The manner substances are used
influences the overdose risk. The number of persons who inject substances
will therefore influence the number of persons who die from a fatal overdose.
Treatment, especially opioid maintenance treatment, prevents to a large degree
overdoses. The impression from the European cities was that the number of
fatal overdoses was associated with the number of persons who injected heroin
and the availability of opioid maintenance treatment.

It was not possible to assess the risk of fatal overdoses in this study due to
the study design. A cohort study over a longer period could have estimated the
risk for fatal overdoses and their relation to different factors.

The high prevalence of fatal overdoses in Oslo may be explained by the
high number of persons who inject heroin in combination with other sub-
stances. Thus, a reduction in the number of fatal overdoses will be enabled
by a reduction in number of persons who inject. This may be achieved by the
facilitation of smoking instead of injecting through the distribution of smok-
ing equipment and allocated areas (“user rooms”) where the substances may
be smoked. In addition, there is a need for sufficient health and social welfare
services available to persons with problematic drug use.

The majority of those who died from fatal overdoses in Oslo had been
in contact with several services. However, the services appeared fragmented
and as if no single individual or service would take charge when there was a
crisis situation. There appears to be a lack of critical assessment around each
fatal overdose in order to improve health and social welfare services. One of
the suggested measures to improve the lack of critical assessment is for the
municipality to employ an “overdose” physician responsible for reviewing
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each fatal overdose. This would enable improved coordination and collabo-
ration between services and develop services related to prevention, follow-up
and treatment of overdoses.

The five European cities had a long-term coordinated effort based upon
political agreements to reduce problematic drug use and subsequent fatal over-
doses. The most important measures to reduce the number of fatal overdoses
are to attempt to influence those who inject their substances to smoking them
instead, improve collaboration between services and to establish a broad, long-
term political plan that will remain in effect through future elections.
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