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Hensikt: Hensikten med studien var @ undersgke om prehospital telefonkontakt kunne gke
oppmgtet til og gjennomfegringen av et avgiftningsopphold. Vi gnsket dessuten a fa innsikt i
hvilke erfaringer de som gjennomfgrte telefonsamtalene, hadde med telefonkontakten.

Metode: Vi foretok en kvantitativ datainnsamling for 8 sammenlikne en periode uten
telefonkontakt med en periode med telefonkontakt. En kvalitativ datainnsamling ga innsikt i
erfaringene til dem som ringte. Studien foregikk ved Avdeling for rus- og
avhengighetsbehandling ved Sgrlandet sykehus.

Resultat: Telefonkontakten fgrte til at oppmatet gkte med beskjedne og ikke-signifikante 6
prosent. Det var heller ingen gkning i gjennomfgring av behandlingen. De som ringte, syntes
tiltaket var positivt fordi det fgrte til avklaringer, utveksling av informasjon og en begynnende
relasjonsbygging.

Konklusjon: Til tross for at tiltaket ikke fgrte til signifikante forskjeller i oppmgte og
gjennomfgring av avgiftningsbehandling, ble det likevel opplevd som et bidrag for a gke
informasjonsflyten og tilrettelegge tjenesten.

Frafall fra tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
er en stor utfordring. Andelen som ikke fullfgrer
pabegynt rusbehandling, kan variere fra 10 til 60
prosent, avhengig av hvilket nivda og populasjon man
undersgker (1). Frafall fra behandling har vert
assosiert med blant annet stgrre fare for tilbakefall,
flere reinnleggelser og darligere psykisk og fysisk
helse sammenliknet med dem som har fullfert
behandling (2).

I tillegg til frafall etter behandlingsoppstart er det ogsa
et problem at pasienter ikke mgter til behandling.
Lovende tiltak for a redusere frafallet og gke oppmgatet
er a avklare forventninger tidlig i behandlingsfasen,
styrke pasientrelasjonen eller alliansen og styrke
«faktisk oppmgtemestring», eksempelvis gjennom a gi
praktisk informasjon om behandlingen (1).

«I tillegg til frafall etter behandlingsoppstart
er det ogsa et problem at pasienter ikke
mgter til behandling.»

Forskning pa temaet



Internasjonalt finnes det mange studier som omhandler
oppmgtet til polikliniske tjenester innenfor psykisk
helse-omrddet. I en kunnskapsoppsummering fra 2014
ble det skilt mellom «enkel paminnelse», slik som
SMS, og «paminnelse pluss», som blant annet
inneholdt personlig telefonoppringning (3).

Oppsummert viste disse studiene lovende resultater, og
det ble anbefalt a bruke enkel paminnelse som et fast
tiltak. Paminnelse pluss var i noen tilfeller mer
effektivt enn enkel pdminnelse og ble ansett som
spesielt aktuelt fgr forstegangsoppmeatet. Deretter ble
det anbefalt & ga over til enkel paminnelse.

Det finnes atskillig feerre studier av oppmagte til
institusjonsbehandling. Et PubMed-sgk pa
engelskspréaklige forskningsartikler innenfor rusfeltet
med sgkestrengen «(substance related disorders|MeSH
Major Topic]) AND ((((detoxification[Title/Abstract])
AND telephone[Title/Abstract])) OR (pre-
hospital[Title/Abstract])» ga 35 treff. Et emneordsgk
pa «substance related disorders» og «reminder
systems» ga 13 nye treff.

Kun ett var relevant: en pilotstudie med 80 inkluderte
pasienter som omhandlet innleggelse pa degnpost.
Funnene viste at det ikke var et signifikant bedre
oppmgte i gruppen som fikk telefon pa forhand, og det
var heller ikke mindre frafall fra behandlingen (4). Det
er behov for flere stgrre eksperimentelle studier av
paminnelsesstiltak fer institusjonsinnleggelse.

Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var todelt. For det fgrste
gnsket vi a undersgke om prehospital telefonkontakt
kunne gke oppmagtet til og gjennomfgringen av et
avgiftningsopphold. I tillegg gnsket vi & fa innsikt i
hvilke erfaringer de som gjennomfgrte
telefonsamtalene, hadde med telefonkontakten.

Metode



Vi foretok en kvantitativ datainnsamling for a
undersgke effekten av prehospital telefonkontakt og en
kvalitativ datainnsamling for 4 fa innsikt i erfaringene
til dem som ringte. Studien ble gjennomfgrt pa
avgiftningsenhetene ved Avdeling for rus- og
avhengighetsbehandling (ARA) ved Sgrlandet sykehus
(SSHF), lokalisert i Kristiansand og Arendal.

Inntaksomradet for enhetene er i hovedsak fylkene
Aust- og Vest-Agder. Det er 24 sengeplasser likt
fordelt mellom enhetene. Gjennomsnittlig er det om
lag 10 planlagte innleggelser per uke pa hver av
enhetene. Begge enhetene tilbyr medisinsk avgiftning
samt avklaring av motivering for videre behandling.

Kvantitativ del av studien

Denne delen av studien sammenliknet en periode uten
telefonkontakt og en periode med telefonkontakt, altsa
et kvasieksperimentelt av-pa-design (5). I farste fase
ble ingen ringt til i forkant av planlagt innleggelse.
Denne perioden varte i tolv uker. Vi registrerte
demografiske data, som alder og kjgnn, om pasienten
hadde mgtt eller ikke mgtt, eventuelt arsak til at
pasienten ikke mgtte — med eller uten a ha gitt beskjed
— og om oppholdet ble fullfart.

I den andre fasen ble prehospital telefonkontakt
gjennomfert. Varigheten av denne fasen var tilsvarende
som den fgrste fasen. Alle pasientene som var planlagt
innlagt i degnbehandling pa avgiftningsenheten ved
ARA, ble forsgkt kontaktet per telefon i uken for den
planlagte innleggelsen. Det var en fast person pa hver
enhet som gjennomfgrte samtalene pa samme dag hver
uke.

Totalt var tre ansatte involvert i a ringe til pasientene.
Samtalene skulle minne om innleggelsen, avklare
hvorvidt pasientene hadde mottatt innkallingen, og
hvorvidt de var innstilt pa @ komme til innleggelse. I
tillegg tenkte vi at telefonsamtalen kunne fungere
som starten pa en relasjonsbygging.



Den stgrste utfordringen med tiltaket var ifglge
informantene a fa tak i pasientene. Noen av pasientene
hadde byttet telefonnummer uten at dette var oppdatert
i journalen. Andre tok ikke telefonen. Informantene
antok at de nadde om lag halvparten av de pasientene
som var aktuelle. Dette stemte godt med det som ble
registrert i den kvantitative delen av studien.

I forkant av samtalene forberedte de ansatte seg ved a
lese gjennom henvisningene og vurderingsnotatene.
Hvis de ikke oppnddde kontakt med pasienten ved
farste gangs ringing, forsgkte de igjen. Nar de heller
ikke oppnadde kontakt etter dette, forsgkte de a fa
informasjon om hvordan de kunne na pasientene ved a
kontakte samarbeidspartnere og/eller pargrende som de
via journalen sd at pasienten hadde kontakt med.

Telefonsamtalene ble journalfgrt. De ansatte registrerte
hva som var resultatet av oppringningen: om de
oppnadde kontakt, om pasienten takket nei, om han
eller hun gnsket utsettelse innenfor en uke eller uttalte
at vedkommende ville mgte. I studien ble «ikke mgtt»
definert som at informantene ikke mgtte opp til avtalt
tid innen kl. 14 innleggelsesdagen, uten & ha gitt
beskjed.

Vi definerte frafall fra behandlingen som avbrutt
behandling, altsa at pasienten forlot avdelingen, eller at
pasienten valgte a avslutte fgr avtalt tid i strid med
enhetens anbefaling. I den kvantitative analysen
sammenliknet vi data om oppmgte i forste fase med
perioden da ringingen ble gjennomfart. Vi brukte
tabellanalyse med kjikvadrattest. Til analysen brukte vi
statistikkprogrammet IBM SPSS versjon 21.

Kvalitativ del av studien

For a beskrive de ansattes erfaringer med tiltaket
forespurte vi dem som gjennomferte telefonsamtalene,
om & delta pa et intervju. Alle tre samtykket.
Forsteforfatteren gjennomfgrte intervjuene. Vi benyttet
en semistrukturert intervjuguide utarbeidet til formalet

(6).



Temaene var innholdet i telefonsamtalene, reaksjoner
fra pasientene pa oppringningen, ressursbruk, tanker
om nytten ved a gjennomfgre slike telefonsamtaler,
den ansattes opplevelse av samtalene, utfordringer ved
ringingen og forslag til eventuelle forbedringer. Hvert
intervju varte i cirka en time.

Farsteforfatteren tok notater under intervjuene, som
hun sa renskrev i etterkant. Vi la frem det renskrevne
notatet for den ansatte, slik at vedkommende kunne
lese gjennom og eventuelt korrigere. Vi anonymiserte
informantene, slik at ingen kan gjenkjenne hvem som
har sagt hva.

Intervjuene ble analysert etter systemisk
tekstkondensering; de ble gjennomlest, kodet og
sortert, og gjennomgatt pa nytt (7). Tekstene med
samme innhold ble skrevet sammen og fortettet. Sa
gikk vi gjennom teksten pa nytt for a se om temaene
og tekstbitene under hvert tema ga en gyldig
beskrivelse av den sammenhengen de var hentet ut fra.

Etiske vurderinger

Vi la frem studien til vurdering hos Regionale
komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) (referansenummer 2014/1611). De oppfattet
studien som en kvalitetsundersgkelse, og dermed var
den ikke fremleggingspliktig. Derfor innhentet vi ikke
individuelt samtykke fra pasientene. De ansatte som
ble intervjuet, skrev under pa samtykkeerklering.
Studien er godkjent av Norsk senter for forskningsdata
(NSD) (referansenummer 40167).

Resultat

Kvantitative funn



Til sammen inkluderte vi 414 pasienter i studien. Av
dem var 125 (30 prosent) kvinner, og
gjennomsnittsalderen var 38 ar (standardavvik (SD) =
13). Vi inkluderte 214 i forste fasen uten ringing, og
200 i andre fasen med ringing (figur 1). I ringefasen
fikk de ansatte kontakt med 48 prosent av pasientene
(tabell 1).

Det var 13 (7 prosent) som takket nei til innleggelse:
ti fordi de ikke gnsket eller ville ha tilbudet, og

tre fordi de hadde fatt og tatt imot andre tilbud eller
ikke trengte avgiftning. Fem pasienter (3 prosent) fikk
en utsettelse. Totalt fikk de ansatte i 10 prosent av
innleggelsene informasjon som la grunnlag for
logistiske endringer i inntaket (tabell 1).

Figur 1. Flytskjema over oppmegte til avgiftningsbehandling

414 pasienter som skulle til planlagt innleggelse

]
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214 ifase 1 (uten oppringning) 200 i fase 2 (forsgkt oppringt fgr innleggelse)
120 mgtte til behandling (56 %) 123 mgtte til behandling (62 %)

| For tre pasienter var det ikke
registrert data om fullfgring

v

96 fullfgrte (80 % av de pabegynte som hadde
101 fullfgrte (84 % av de pabegynte) data om fullfgring)

Tabell 1. Resultat av prehospital telefonkontakt (n = 200)

Antall (%)
Oppnadd kontakt per telefon: 95 (48 %)
— pasienten sa han eller hun ville mgte 58 (29 %)
— pasienten takket nei til innleggelse 13 (7 %)
— pasienten ba om utsettelse 5(3 %)
— annet (pasienten uttrykte ambivalens, eller det var ikke registrert data) 19 (10 %)
Kontakt med samarbeidspartner 15 (8 %)

Ikke oppnadd kontakt 90 (45 %)
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Da vi sammenliknet fasene, mgtte 120 (56 prosent) av
pasientene opp pa enheten i fasen uten ringing. 123 (62
prosent) mgtte i fasen med ringing (figur 1). Samlet
var det 41 prosent som ikke mgtte til behandling. Den
hgyere andelen pa 6 prosent i fasen med telefonkontakt
pa forhand var ikke signifikant (x2 = 1,3, p = 0,26).

Av de 243 pasientene som mgtte til behandling,
manglet vi opplysninger om fullfgring av behandling
for tre personer, som vi utelukket fra videre analyse.
Det var 43 (18 prosent) som avbrgt behandlingen.
Fullfgringsandelen i de to fasene var pa 84 prosent og
80 prosent (figur 1) i henholdsvis fase 1 og fase 2 (x2
= 0,71, p = 0,40).

Kvalitative funn

Informantene fortalte at samtalene varte
gjennomsnittlig i fem minutter med opptil tolv
minutter pa det lengste. De var usikre pa om
telefonsamtalene var med pa a gke oppmgatet og
gjennomfegringen av avgiftningen.

Videre hadde informantene en opplevelse av at de
fleste som de nadde via telefon, hadde tatt en
avgjgrelse pa forhand, og at telefonsamtalen ikke
endret dette valget. Likevel hadde informantene en
oppfatning av at pasientene opplevde samtalene som
nyttige.

Relasjonsbygging

De ansatte syntes telefonsamtalene var nyttige for a
starte relasjonsbygging allerede i forkant av
innleggelsen. Informantene begrunnet dette med at de
utelukkende hadde opplevd telefonsamtalene som
positive. Mange av pasientene ga ogsa uttrykk for at de
satte pris pa samtalene.

«De ansatte syntes telefonsamtalene var
nyttige for a starte relasjonsbygging allerede
i forkant av innleggelsen.»



Nar pasientene som informantene hadde hatt
telefonkontakt med, kom til innleggelse, kunne
pasientene huske telefonsamtalene:

«Nar pasientene jeg har ringt til, har kommet til
innleggelse, har jeg av og til hilst og kommentert at vi
har snakket sammen pa telefonen fgr innleggelsen.
Pasientene har da ofte reagert med gjenkjennelse, og
jeg har opplevd at det allerede var skapt en kontakt.»

Avklaringer

Informantene mente at samtalene var med pa a avklare
flere forhold. Samtalene oppklarte om pasientene
hadde mottatt tilbudet om avgiftning, og om de hadde
planlagt 8 komme. De fleste pasientene kom nar de
hadde sagt at de ville komme. Noen av pasientene som
informantene var i kontakt med, var ikke klar over at
de hadde fatt plass til avgiftning, blant annet fordi de
hadde skiftet adresse og ikke fatt brevet.

Andre pasienter ba om utsettelse pa innleggelsen. Den
ble som regel innvilget. Informantene opplevde at de
flere ganger fikk opplysninger om at den de prgvde a
nd, enten var innlagt pa andre avdelinger eller hadde
startet avgiftning via annen oppfglging eller pa egen
hand. Under samtalene ble det ogsa avklart flere
praktiske forhold og forventninger knyttet til
innleggelsen.

Noen ganger hadde pasientene negative forestillinger
om avgiftningen, og informantene kunne da informere
om bedre forhold enn pasientene fryktet, for eksempel
at enhetene hadde enkeltrom og ikke flersengsrom.

Andre praktiske spgrsmal som kunne avklares, var
hvor lenge innleggelsen ville vare, og om det var
mulighet til 8 komme senere enn oppgitt klokkeslett.
Informantene ga dessuten informasjon om enhetens
rutiner og lokasjon, transport til innleggelsen og
enhetens holdninger til bruk av rusmidler og
medisinering under innleggelsen.



Under samtalen uttrykte noen pasienter ambivalens
overfor innleggelsen. Informantene forsgkte da a vise
en stgttende holdning:

«Hvis den jeg ringer, uttrykker ambivalens overfor
innleggelsen, er jeg tydelig pa at tilbudet star ved lag,
og at vedkommende er velkommen hvis valget faller
pa innleggelse. Jeg gir ogsa informasjon om at
avdelingen gnsker a fa beskjed om pasientens valg
dagen far innleggelsen. De fleste ringer da og gir
beskjed innen fristen.»

Informantene opplevde at avklaringene var med pa a
forberede pasientene pa innleggelsen, og at de bidro til
a styrke pasientenes opplevelse av mestring:

«Spesielt noen av de yngre som skal inn til avgiftning
for narkotikamisbruk, kan fgle seg redde og usikre, og
kan derfor trenge bekreftelse og trygghet pa at de er
ventet. Den informasjonen som gis, kan veere med pa a
gjore det lettere for dem a danne seg et bilde av
oppholdet, og av hva som kan mgte deg.»

Motta informasjon om pasientene

Informantene trakk frem at de ved a forberede seg til
samtalene og ringe til pasientene fikk en del
informasjon om dem som de ellers ikke ville ha fatt.
Det var nyttig bade for dem selv og for resten av
enheten:

«Jeg far ofte spgrsmal fra de andre, og da spesielt fra
legene pa avdelingen, om jeg har hatt kontakt med
pasientene som skal innlegges, og om det var noe
spesielt som kom frem under samtalen som kan ha
betydning for oppholdet.»

Samtalene ble journalfart, slik at de som tok imot
pasientene pa enheten, fikk avklaringer og
opplysninger om hvorvidt pasientene var tilgjengelige.



Informasjonen fgltes nyttig for enheten i oversikten
over innleggelser og ledig plass. Der pasienter takket
nei til innleggelse, kunne enhetene tilby plassen til
andre som var henvist, eller fylle opp plassen ved a ta
imot akutte henvendelser. Det fgrte til en stgrre
forutsigbarhet med hensyn til inntak og en bedring av
enhetenes logistikk.

Utfordringer

Dersom de ikke fikk kontakt med pasienten eller
henvisende samarbeidspartner, var informantene usikre
pa om det var riktig a ta kontakt med pargrende. De
var redde for @ komme i et dilemma hvis det viste seg
at de pargrende ikke var informert om innleggelsen. I
tillegg lurte informantene pa om de noen ganger kunne
forstyrre et allerede godt forvernsarbeid:

«Systemet er stort, og pasientene treffer mange
stemmer 0g mange SOm mener noe.»

Dette gjaldt spesielt i de tilfellene der de i forkant av
samtalene hadde lest at den de ringte til, var
ambivalent overfor en innleggelse. Det ble lgst ved at
de forsgkte a tra varsomt og ikke fremprovosere en
avgjorelse vedkommende ikke var Klar for.

Diskusjon

Telefonkontakt med pasientene fgr oppstart av
behandling farte ikke til et signifikant hgyere oppmgate
til avgiftningen. Det fgrte heller ikke til at en hgyere
andel fullfarte behandlingen. De ansatte som
gjennomfgrte telefonoppringningen, oppfattet generelt
tiltaket som positivt: Gjennom samtalen kunne de
starte en relasjonsbygging, gi og motta informasjon og
bidra til diverse avklaringer.

Informantene trakk frem flere utfordringer, som
hvorvidt taushetsplikten ble brutt hvis de ringte
pargrende til pasienter de ikke oppnadde kontakt med,
og hvorvidt de gjennom samtalen med pasienten kunne
gdelegge et allerede godt forvernsarbeid.



Mange motte ikke

Det var 41 prosent av pasientene som ikke mgtte til
behandling. Tilsvarende tall fra to avgiftningsenheter
ved Universitetssykehuset Nord-Norge viser en ikke-
mgtt-prosent pa henholdsvis 33 og 30 prosent (8). Den
hgye andelen av pasienter som ikke mgtte, viser at
temaet i studien var er sveert aktuelt.

«Det var 41 prosent av pasientene som ikke
mgtte til behandling.»

I studien hadde vi et stgrre antall respondenter og
stgrre styrke i datamaterialet enn i en tidligere
pilotstudie, men funnene var tilsvarende; det var ingen
klar evidens for at telefonoppringning var et effektivt
oppmagtetiltak (4). Informantene hadde en formening
om at pasientene i hovedsak hadde bestemt seg pa
forhand, og at telefonsamtalen ikke endret deres
standpunkt.

Til tross for at tiltaket ikke fgrte til at flere mgtte opp,
har tidligere studier vist at pasienter savnet noe av det
informantene mente tiltaket tilforte. For eksempel
anslar en nasjonal undersgkelse at halvparten av
pasientene pa degnopphold i TSB ikke hadde fatt
tilfredsstillende informasjon om behandlingen de
skulle motta (9).

En undersgkelse gjennomfgrt pa egen klinikk viste
ogsa at det var utfordringer med at pasientene ikke
mottok god nok informasjon (10). Det at pasienter
mottar fortlgpende informasjon, blir vurdert som
avgjerende for om hvorvidt de skal fa innflytelse pa
behandlingen og kunne ta optimale valg (11).



Informantene opplevde dessuten at de fikk utfyllende
informasjon om pasientene gjennom tiltaket, som var
nyttig for & kunne tilrettelegge oppholdet best mulig.
God kjennskap til pasientene er en forutsetning for a
kunne gi relevant behandling tilpasset hver enkelt
pasients behov (12). Tiltaket kan derfor vere et bidrag
for a sikre ngdvendig informasjon til bade pasienter og
ansatte.

Anbefales a ta kontakt med pasienten

Tidligere studier anbefaler at det ved en
farstegangsinnleggelse pa en dggnavdeling blir gitt en
«paminnelse pluss», det vil si at man tar kontakt med
pasienten (3). I var studie oppga informantene at selv
de pasientene som hadde veert innlagt tidligere, hadde
ting de lurte pa. Tiltaket gjorde ogsa forberedelsene til
inntakene mer systematiske og gjennomtenkte.

Den stgrste utfordringen var a fa tak i pasientene; kun
halvparten ble nadd. For a na flere pasienter kunne
man forsgkt a ringe pa ettermiddagen eller kveldstid,
ikke bare pa dagtid, slik som i dette prosjektet. Et
forslag som kunne forbedret det relasjonsbyggende
aspektet ved tiltaket, er at den personen som skal ta
imot pasienten ved innleggelsen, ogsa utferer
ringingen.

«Den stgrste utfordringen var a fa tak i

pasientene; kun halvparten ble nadd.»

Ressursbruken ved tiltaket syntes a veere
overkommelig; grovt anslatt gikk det med en 15-
prosentstilling for hver enhet. I etterkant lurte de
ansatte pa om de skulle fortsette med et tiltak som ga
positive sekundare konsekvenser, men ikke ga den
gnskede gkningen i oppmgte eller gjennomfgring. En
paminnelse per SMS kunne veert et alternativ.



Slike paminnelser blir gjennomfgrt som standard ved
polikliniske konsultasjoner, men da ferst fra og med
andre time etter en avklaring om hvorvidt pasienten
gnsker slik tilkalling. Telefonnummeret ma ogsa veere
verifisert. Derfor vurderte vi at SMS-tilkalling ikke var
aktuelt for et dggnopphold.

En av enhetene i studien var fortsatte med systematisk
ringing. Hver enkelt enhet bgr foreta en kost—nytte-
vurdering for a vurdere om det er verdt a bruke
ressurser pa et slikt tiltak. Her bgr ogsa fordelene som
kom frem i de kvalitative funnene, telle med i
vurderingen.

Styrker og svakheter ved studien

Styrken i den kvantitative delen av studien var at vi
systematisk sammenliknet to perioder med og uten
tiltak og hadde et relativt stort utvalg av pasienter. For
a gjore intervensjonen handterlig for de ansatte sa vi
oss ngdt til & bruke et kvasieksperimentelt design i
stedet for randomisering.

Det var fa informanter i den kvalitative delen av
studien. Vi valgte ut kun dem som hadde foretatt selve
ringingen fordi de var de nermeste til 4 uttale seg om
praksisen. Med tanke pa videre utvikling av tiltaket
hadde det veert nyttig a utforske pasientenes egne
opplevelser og erfaringer med telefonkontakten: hva
de anser som nyttig med tiltaket, og hva som kan
forbedres.

Konklusjon

Prehospital telefonkontakt fgrte ikke til en signifikant
gkning i oppmagte til eller gjennomfgring av
avgiftningsbehandling, og disse funnene kan dermed
ikke rettferdiggjare ressursbruken.



De ansatte syntes likevel tiltaket var nyttig og positivt
fordi det farte til avklaringer, utveksling av
informasjon og en begynnende relasjonsbygging.
Derfor kan vi se tiltaket som en mate a imgtekomme
helsemyndighetenes krav pa om at pasientene i starre
grad skal fa informasjon om tjenesten og fa tjenesten
tilrettelagt.
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