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INTRODUKSJON

Fgr man begynner pa en mini-metodevurdering er det viktig a kjenne innholdet i dokumentet Mini-
metodevurdering — en kortfattet veileder. Denne veilederen gir en kort beskrivelse av hva en mini-

metodevurdering er, kriterier for nar det er aktuelt & utfgre en mini-metodevurdering, nar det ikke er
ngdvendig a gjgre en mini-metodevurdering og hvordan resultatene fra en mini-metodevurdering
kan benyttes som grunnlag for videre beslutninger. Ferdigstilte mini-metodevurderinger skal sendes
inn for publisering i Den nasjonale databasen for mini-metodevurderinger.

Skjemaet for mini-metodevurderingen bestar av tre deler:

Del 1 synliggjgr dokumentasjonen og fylles ut av fagpersoner med relevant klinisk kompetanse

Del 2 er en fagfellevurdering av del 1 og fylles ut av fagfelle

Del 3 er en vurdering av om metoden bgr innfgres eller ikke, og fylles ut av den som forbereder saken
for beslutning i helseforetaket

Skjemaet fylles ut elektronisk. Spgrsmalene skal vaere selvforklarende, og de fleste skal kunne
besvares raskt. Det er laget hjelpetekst med utfyllende informasjon til noen av spgrsmalene. Dit
kommer man ved a klikke pa hyperlenken [Hjelpetekst]. For 8 komme tilbake til spgrsmalet igjen,
klikker man pa hyperlenken [Tilbake til skjemaet].

Fgr man gar i gang, bgr man sgke i Databasen for ferdigstilte mini-metodevurderinger for a8 se om det

har veaert utfgrt en mini-metodevurdering for den aktuelle metoden tidligere. Formalet med dette er
a kunne gjenbruke litteratur og relevant informasjon og dermed unnga dobbeltarbeid.

Finnes det en tidligere utfgrt mini-metodevurdering om den aktuelle metoden?

D Ja, oppgi tittel pa mini-metodevurderingen, og hvilke deler som gjenbrukes:

E Nei, det fantes ingen tidligere utfgrte mini-metodevurderinger om metoden



http://www.helsebiblioteket.no/minimetodevurdering/veileder
http://www.helsebiblioteket.no/minimetodevurdering/veileder
http://www.minimetodevurdering.no/
http://www.helsebiblioteket.no/minimetodevurdering/sok

DEL1

fvlles ut av forslagsstiller

Tittel: Vurdering av omsorgsniva for pasienter til Tverrfaglig Spesialisert
rusbehandling(TSB) med programvaren CONTINUUM-The ASAM
Decision Engine

Dato: 26.6.2017

Helseforetak: ' St Olavs Hospital HF
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INNLEDNING

1.

Kontaktinformasjon

Helseforetak/sykehus: Helse MN, St. Olavs Hospital

Avdeling/ seksjon: Klinikk for Rus og Avhengighetsmedisin

Kontaktperson: Marianne Stallvik

E-post: marianne.stallvik@stolav.no

Hva er tittelen pa mini-metodevurderingen (én setning)?

Vurdering av omsorgsniva for pasienter til Tverrfaglig Spesialisert
rusbehandling(TSB) med programvaren CONTINUUM-The ASAM Decision
Engine

Hva er formalet med utredningen?
|:| A innfgre en ny medisinsk metode

|:| A endre bruken av en eksisterende metode (f. eks. ny indikasjon); spesifiser i
kommentarfeltet

IZ| A erstatte en eksisterende metode; spesifiser i kommentarfeltet hvilken metode som erstattes

Kommentarfelt: Erstatte den ikke-standardiserte vurderingen som i dag gj@res fgr pasientene
anbefales omsorgsniva som poliklinikk, dagtilbud, dggn, eller sykehusinnleggelse

Hvilke spgrsmal er szerlig viktig a fa belyst fgr en eventuell innfgring av metoden?
E Spgrsmal om effekt
IZ| Sp@rsmal om kostnader

E Sp@rsmal om sikkerhet

I:l Etiske problemstillinger

E Organisatoriske konsekvenser

Kommentarfelt: Programvaren og effekten av a ta i bruk denne i vurderingen av pasienter er
viktig a forske videre pa, og det krever en oppgradering av dagens norske versjon slik at den
kan testes nasjonalt. Kunnskapsoppsummeringen er ikke tilstrekkelig med den elektroniske
utgaven, selv om kriteriene og algoritmene har vist bedre pasientutfall sammenlignet med
dagens vurdering. Vurdering av kostnadene med en lisensbasert programvare og datalagring
og sikkerhet ma avklares gjennom et pilotprosjekt. Ved a innfgre et slikt type verktgy ma
ansatte sertifiseres gjennom kursing og opplaering f@ér det kan taes i bruk.
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METODE

5.

Hva slags metode dreier det seg om?

IZ| Diagnostisk metode
|:| Medisinsk utstyr
D Medisinsk prosedyre

|:| Kirurgisk prosedyre

|:| Helsefaglig prosedyre

|:| Annet (spesifiser):

Diagnostisering av pasienter med ulike ruslidelser sine helsetjenestebehov ut i fra 6
livsomrader som pavirker og pavirkes av lidelsen.

Gi en kort beskrivelse av metoden:

Elektronisk vurderingsverktgy som benyttes som standard for a vurdere og plassere pasienter
til et omsorgsniva basert pa deres behov. Data punches direkte inn under intervjuet og det
genereres en automatisk rapport med anbefaling av omsorgsniva som kan mgte behov denne
pasienten har pa en tilfredsstillende mate. Rapporten kan ogsa brukes til a lage individuell
plan med pasienten og behandlingsplan med mal. | tillegg kan verktgyet brukes til 8 male
pasientenes progresjon og hvorvidt de er utskrivningsklare slik at tjenestene kan justeres ut i
fra behov og underveis i Igpet.

For hvilken indikasjon skal metoden anvendes?

Den er tenkt & benyttes nar pasienter skal vurderes for sitt rusproblem fgr de far en
behandlingsanbefaling, underveis slik at progresjon i utvikling kan males og tjenestene
justeres deretter, og ved utskrivelse for a vurdere om pasienten er klar for utskrivning. Kort-
versjon pa 21 spgrsmal kan ogsa brukes ved rusakutt innleggelser, mulige kommunale
tjenester, akuttavdeling m.m. Dette er et omradet hvor forskning bgr gkes i forhold til nar og
hvilke settinger som kan ha nytte av metoden.

Hvordan kan innfgring av metoden forbedre dagens praksis? Beskriv ogsa hva som er dagens
praksis.

Dagen praksis har ingen gullstandard for vurdering av denne pasientgruppen, og kan i stgrre
grad pavirkes av pasientens tilstand her og n3, behandlers yrkesbakgrunn, ventelister og
tilgjengelighet av omsorgsniva m.m.

En pilot i Midt-Norge spurte pasientene hvordan de opplevde a bli intervjuet med denne
standardiserte programvaren og tilbakemeldingene var positive. Selv om de syntes det var
omfattende opplevde de at de fikk uttrykt behovene sine godt og en trygghet i at viktige
forhold ble undersgkt fgr behandling ble anbefalt. Ved a innfgre en mer standardisert metode
vil man i stgrre grad fa en mer treffsikker diagnostikk pa pasientens behov og hvilke
omsorgsniva som kan dekke disse. Man gker sannsynligheten for at brukerne plasseres til
optimale tjenester som mgter deres individuelle behov og som derigjennom gker mulighetene
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deres for tilfriskning. Man far ogsa gkt trygghet for brukerne i mgte med hjelpeapparatet da
de opplever at de far en mer helhetlig vurdering. Bruken kan ogsa fgre til gkt utnyttelse av
eksisterende helsetjenester og en mer fleksibel tjeneste da pasientenes progresjon ogsa kan
vurderes underveis slik at justeringer kan foretas.

9. Oppgi status for bruk av metoden (i Norge og eventuelt andre land). Dersom metoden
omfatter medisinsk utstyr, foreligger det ngdvendig CE-merking?

Per i dag benyttes kun eldre versjon av CONTINUUM som vi brukte under valideringsstudien i
Midt-Norge. Den er na utdatert og vi sgker midler for a fa en oppgradering. Ahus har ogsa fatt
oppleering, men siden var norske versjon er utdatert far vi ikke installert verktgyet for
oppgraderingen er foretatt og de ngdvendige it-forberedende tiltak som utrulling av
programvare og sikker lagring er pa plass.

| USA brukes den oppgraderte CONTINUUM versjonen i 22 stater og 2300 klinikker og
instanser skal bruke dette som standard for vurdering av pasienter i 2017. Norge har ogsa
samarbeidet med Island og nar vare land har egne oppgradert norsk og islandsk versjon
gnsker vi a gjgre en forskningsstudie sammen pa verktgyet og dets muligheter.

Sommeren 2017 er finansiering for deler av oversettelsen pa plass og arbeidet med dette er
planlagt avsluttet desember 2017.

10. Anbefales metoden i anerkjente retningslinjer eller prosedyrer? Hvis ja, angi referanser:

Internasjonalt: American Society of Addiction Medicine(ASAM) har utviklet kriteriene og statt
for utbredelse av verktgyet og The Joint Commission har bestemt at dette skal innfgres da det
bade er kostnadseffektivt og gir bedre plassering og utfall blant pasientene.

https://www.asam.org/quality-practice/guidelines-and-consensus-documents

Norge:

Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfglging av personer med samtidig
rus- og psykisk lidelse papeker at det: «bgr gjgres en kartlegging av personens bosituasjon,
familie og nettverk, gkonomi, ernaering, helse og eventuelt kriminalitet, for eksempel ved bruk
av EuropASi»

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/nasjonal-faglig-retningslinje-for-utredning-
behandling-og-oppfolging-av-personer-med-samtidig-ruslidelse-og-psykisk-lidelser

CONTINUUM inneholder hele EuropASI som retningslinjen anbefaler, men har i tillegg
spgrsmal pa avrusningsforhold og endringsvillighet, samt en automatisk generert rapport
basert pa 6000 ulike kalkuleringer av de algoritmene verktgyet baserer seg pa.
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KUNNSKAPSGRUNNLAG

Mini-metodevurdering skal bidra til en kunnskapsbasert beslutning. Metodene i dette kapittelet og

forklaringene i hjelpeteksten skal bidra til at litteratursgket og vurderingen av litteraturen
gjiennomfgres i samsvar med kriterier for god kunnskapshandtering.

11.

12.

Definer inklusjonskriteriene for mini-metodevurderingen:

Pasientgruppe Pasienter med ruslidelser m/u/somatiske og psykiske tilleggslidelser

Intervensjon/tiltak Vurdering og plasseringssystem med CONTINUUM-The ASAM
Decision Engine

Sammenligning Vanlig vurderingspraksis versus ASAM(CONTINUUM)

reinnleggelser

Utfall Bedre utfall av behandling, redusert bruk, mindre drop-out, mindre

Litteratursgk etter systematiske oversikter

Litteratursgk bgr utfares i samarbeid med en bibliotekar. Om @gnskelig kan sgkestrategiene
sendes til Sari Ormstad i den nasjonale ressursgruppen for mini-metodevurdering for
fagfellevurdering.

Systematiske oversikter skal vaere hovedkilde for dokumentert effekt og sikkerhet.

Primaerstudier kan benyttes dersom det ikke foreligger et oppsummert kunnskapsgrunnlag.

A) Databaser for sgk etter systematiske oversikter i prioritert rekkefglge: (sett kryss)
[ Hjelpetekst]

[ x] MedNytt - OBLIGATORISK
E Clinical Evidence

E Cochrane Library (Cochrane Reviews, Other Reviews, Technology Assessments)

|:| Andre kilder for oppsummert forskning (spesifiser):

Oppgi spkeord og vis hvordan disse blir kombinert (AND/OR):
ASAM, ASAM and assessment; vurderingsverktgy; Europ-ASI, ASAM CRITERIA

Oppgi dato for sgket:
4.7.2017

Oppgi antall treff i de ulike kildene:
Mednytt: 0
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Medline: 0
Clinical Evidence: 0

Cochrane Library: 0

B) Fantes det relevante systematiske oversikter om metoden?

I:l Ja —list opp referansene i tabellen under og ga til spgrsmal 14

IZ' Nei — ingen relevante systematiske oversikter — ga til spgrsmal 13

Nr. | Referanse

13. Litteratursgk etter primarstudier

Dersom det ikke fantes relevante oppsummeringer i spgrsmal 12, bgr det utfgres et litteratursgk
for a finne relevante primaerstudier.

A) Databaser for sgk etter primaerstudier: (sett kryss) [Hjelpetekst |

[ x] PubMed
E EMBASE (tilgang via www.helsebiblioteket.no - Databaser)

|:| Andre kilder for primaerstudier (spesifiser):

Oppgi sekeord og vis hvordan disse blir kombinert (AND/OR):
ASAM AND ASSESSMENT, ASAM CRITERIA, SUD AND ASSESSMENT

Oppgi dato for sgket:
3.7.2017

Oppgi antall treff i de ulike kildene:
PubMed: 8
EMBASE: 11
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B) Fantes det relevante primaerstudier om metoden?

IZ' Ja —list opp referansene i tabellen under

[ ] Nei

Angarita GA, Reif S, Pirard S, Lee S, Sharon E, Gastfriend DR (2007). No-show for treatment in
substance abuse patients with comorbid symptomatology: Validity results from a controlled
trial of the ASAM Patient Placement Criteria. J Addict Med 1:79-87

Baker SL, Gastfriend DR. Reliability of multidimensional substance abuse treatment matching:
Implementing the ASAM Patient Placement Criteria. Journal of Addictive Disease
22(supplement 1):45-60, 2003

Hser Y1, Polinsky ML, Maglione M, et al. (1999). Matching clients’ needs with drug treatment
services. J Subst Abuse Treat 16:299-305

Magura S, Staines G, Kosanke N, Rosenblum A, Foote J, DeLuca A, Bali P (2003). Predictive
validity of the ASAM Patient Placement Criteria for naturalistically matched vs. mismatched
alcoholism patients. American Journal on Addictions, 12(5) 386-397

McKay JR, Cacciola JS, McLellan AT, Alterman Al & Wirtz PW (1997). An initial evaluation of
the psychosocial dimensions of the American Society of Addiction Medicine criteria for
inpatient vs. intensive outpatient substance abuse rehabilitation. Journal of Studies on Alcohol
58(5):239-252

Sharon E, Krebs C, Turner W, Desai N, Binus G, Penk W, Gastfriend DR (2003). Predictive
Validity of the ASAM Patient Placement Criteria for Hospital Utilization. Journal of Addictive
Disease 22(supplement 1):79-93

Stallvik M, Gastfriend DR. Predictive and Convergent Validity of the ASAM Criteria Software in
Norway. Addiction Research & Theory 2014, 22(6):515-523
(d0i:10.3109/16066359.2014.910512)

Stallvik M, Gastfriend DR, Nordahl HM. Matching patients with substance use disorder to optimal
level of care with the ASAM Criteria software. Journal of Substance Use, 2014 ahead of print;
1-10 (doi: 10.3109/14659891.2014.934305)

Stallvik M, Nordahl HM (2014). Convergent Validity of the ASAM Criteria in Co-Occurring
Disorders. J Dual Diagnosis, 10:68-78

10

Stallvik M, Clausen T (2017). HRQoL and its association with clinical severity and service needs
among individuals with a substance use disorder, Journal of Substance Use, DOI:
10.1080/14659891.2016.1259366

11

Turner WM, Turner KH, Reif S, Gutowski WE & Gastfriend DR (1999). Feasibility of
multidimensional substance abuse treatment matching: Automating the ASAM Patient
Placement Criteria. Drug and Alcohol Dependence 55:35-43

12

Reggers J, Ansseau M, Gustin F, Pirard S, Van Deun P, Seghers A, Earley P, Besson J, Gastfriend
DR (2003). Adaptation and validation of the ASAM PPC-2R Criteria in French and Dutch
speaking Belgian drug addicts. Presented at the College on Problems of Drug Dependence,
Miami FL, 2003

13

Westermeyer J & Lee K(2013).Residental placement for veterans with additcion: American Society
of Addiction Medicine criteria vs a veterans homeless program. Journal of Nervous & Mental
Disease, 201(7), 567-71.
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EFFEKT OG SIKKERHET

14. Hva er dokumentert effekt og sikkerhet for pasientene? [Hjelpetekst]

A) Overfgr referansene som ble oppfgrt i tabellene under spgrsmal 12 og 13 til tabellene
under a) og b). Tilfgy ogsa andre relevante referanser du kjenner til.

a) Systematiske oversikter (overfgr referansene fra tabellen under spgrsmal 12 B):

Referanse 1:

Intervensjon:

Sammenligning:

Antall studier og antall pasienter
inkludert i oversikten:

Studiedesign for de inkluderte
studiene i oversikten:

Resultater i form av effektestimat
med konfidensintervall/p-verdi for
de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

b) Primaerstudier (overfgr referansene fra tabellen under spgrsmal 13 B):

Referanse 1:

Angarita et al.2007

Intervensjon:

computer-assisted ASAM PPC-1 structured interview with
recommended treatment level of care

Sammenligning:

comorbids versus noncomorbids

Antall pasienter:

143

Studiedesign:

RCT (Level Il and Level I11)

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Comorbidity interacts with gender, overmatched status,
presence of anxiety, and supportive environment as predictors
of treatment no-shows (odds ratios = 2.69, P < 0.05; 3.27, P <
0.05; 5.32, P <0.001; and 3.12, P < 0.05, respectively).

Referanse 2:

Baker et al.2003

Intervensjon:

Sammenligning:

De 4 raterne intervjuet de samme 8 pasientene og skarene
sammenlignet for & se hvor godt de samsvarte

Antall pasienter:

N= 8 pasienter, 4 intervjuere

Del 1 —forslaget
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Studiedesign:

Inter-rater reabilitetstesting

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

The intra-class correlation coefficient for ASAM LOC
assignment was .77. For all but two subscales of component
instruments, values were above.

Referanse 3:

Hser Y1, Polinsky ML, Maglione M, et al. (1999). Matching
clients’ needs with drug treatment services. J Subst Abuse
Treat 16:299-305

Intervensjon:

Sammenligning:

Pre post design, interview at baseline and interview 6 months
after

Antall pasienter:

N=171

Studiedesign:

Prospektiv multi cite study

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Higher level of needs and service matching predicted longer
treatment retention. Multiple regression: Standardized B=.16,
p=.023

Referanse 4:

Magura S, Staines G, Kosanke N, Rosenblum A, Foote J,
DelLuca A, Bali P (2003). Predictive validity of the
ASAM Patient Placement Criteria for naturalistically
matched vs. mismatched alcoholism patients. American
Journal on Addictions, 12(5) 386-397

Intervensjon:

Sammenligning:

Matchede pasienter versus mismatchede 1 maned etter inntak

Antall pasienter:

N=248

Studiedesign:

Cohort design, naturalistisk

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Undermatched had more days of alcohol use at follow up
compared to matched(mean days used matched=2.7; mean
days used undermatched=9.2; p=.050)

Referanse 5:

McKay JR, Cacciola JS, McLellan AT, Alterman Al & Wirtz
PW (1997). An initial evaluation of the psychosocial
dimensions of the American Society of Addiction Medicine
criteria for inpatient vs. intensive outpatient substance abuse
rehabilitation. Journal of Studies on Alcohol 58(5):239-252

Intervensjon:

Sammenligning:

Matchede kokain og alkohol mannlige veteraner versus
mismatchede

Antall pasienter:

N=159 kokain, n=133 alkohol

Studiedesign:

Prospektive oppfalgingsstudie med 4 malepunkt

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Ingen forskjell i match versus mismatch, mulig at den
psykososiale dimensjonen for degnplassering er for bred
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Referanse 6:

Sharon E, Krebs C, Turner W, Desai N, Binus G, Penk W,
Gastfriend DR (2003). Predictive Validity of the ASAM
Patient Placement Criteria for Hospital Utilization. Journal of
Addictive Disease 22(supplement 1):79-93

Intervensjon:

Sammenligning:

Match versus mismatched; compared subjects across three
levels of recommended care

Antall pasienter:

n=95 treatment seeking veterans

Studiedesign:

Prospektiv naturalistisk design

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Subjects who were mismatched to lesser level of care than
recommended utilized nearly twice as many hospital bed-days
over the subsequent year (F (2;92) = 3.88; p < .05); this was
unrelated to differential pre-assessment chronicity. These
preliminary results support predictive validity for the ASAM
Criteria, in that mismatching may be associated with excessive
hospital utilization.

Referanse 7:

Stallvik M, Gastfriend DR. Predictive and Convergent
Validity of the ASAM Criteria Software in Norway.
Addiction Research & Theory 2014, 22(6):515-523
(doi:10.3109/16066359.2014.910512)

Intervensjon:

Sammenligning:

Match versus mismatch

Antall pasienter:

N=261

Studiedesign:

Prospektivt naturalistisk dobbel-blind multi cite study

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

1. After controlling for frequency of use last 30 days
baseline measures in a GLM Univariate
analysis, the matched group had significantly lower
use of stimulants at follow-up than the
over-matched group and the effect size is considered
strong (F=6.15, p=.04, d= - 1.06).
2. After controlling for the 7 baseline ASI CSs in a
GLM Univariate analysis, the matched
group had significantly lower follow-up severity than
the over-matched group on the ASI
Family score and the effect size is considered strong
(F=4.29, p=.04, d=- 1.17).
3. A Chi Square
analysis showed significant differences and a
moderate effect size between the conditions favoring
the match group over the under and overmatched
patients.
(Fisher's Exact test47.027, p<.001,Cr a me r '’
V=.41).
4. Retention differed significantly across
groups and was lowest with under-matching vs.
matching/over-matching (45% vs.62% vs.
70%, p=.024).

Referanse 8:

Stallvik M, Gastfriend DR, Nordahl HM. Matching patients

with substance use disorder to optimal level of care with
the ASAM Criteria software. Journal of Substance Use,
2014 ahead of print; 1-10 (doi:
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10.3109/14659891.2014.934305)

Intervensjon:

Sammenligning:

Match versus mismatch after 3 months

Antall pasienter:

N=261

Studiedesign:

Prospektive naturalistisk dobbel-blind interview and survey

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Retention differed significantly across groups and was lowest
with under-matching vs matching/over-matching (45% vs
62% vs 70%, p=0.024). Matched patients reported less
month-3 vs baseline alcohol (p < 0.05) and cannabis
(p<0.05) use vs no significant reductions with under-
matching. ASI Composite Scores fell with matching on six of
seven scales, two of seven with under-matching and three of
seven with over-matching. Percent of patients per group ready
to step-down to lower LOC was: 46% under-matched, 61%
matched and 17% over-matched.

Referanse 9:

Stallvik M, Nordahl HM (2014). Convergent Validity of the
ASAM Criteria in Co-Occurring Disorders. J Dual
Diagnosis, 10:68-78

Intervensjon:

Sammenligning:

Match versus mismatch after 3 months

Antall pasienter:

N=261

Studiedesign:

Prospektive naturalistisk dobbel-blind interview and survey

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

Patients recommended by the software for dual diagnosis
enhanced programs showed a gradient of significantly higher
psychiatric (p <.001), legal (p <.04), and family (p <.001)
Addiction Severity Index composite scores at baseline than
patients in dual diagnosis capable and addiction only services.

Referanse 10:

Stallvik M, Clausen T (2017). HRQoL and its association with
clinical severity and service needs among individuals with a
substance use disorder, Journal of Substance Use, DOI:
10.1080/14659891.2016.1259366

Intervensjon:

Sammenligning:

Match versus mismatch after 3 months

Antall pasienter:

N=179

Studiedesign:

Prospektive naturalistisk dobbel-blind interview and survey

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

The ASAM tool show convergent validity and ability to
clinically distinguish patients. Patients with psychiatric
services recommendations scored lower on all HRQoL items
compared to those who did not receive such recommendation
and significantly lower on the

variables:

Role Emotional (N = 113): M = 41.00(SD = 40.339), t
(105.644) =

2.034,p=.044,d =0.33

Social Functioning (N = 111): M = 50.34(SD = 28.428), t
(167) =

2.735,p=.007,d=0.44

Mental Component Summary (N = 108): M = 45.83(SD =
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23.238),

t(161) =2.573,p=.011,d =042

On the variable Social Function a significant differences were
detected (x2=8.511(2), p = .014) and we see a greater
proportion psychiatric service recommendation in the lowest
HRQoL group (85%) compared to the moderate group
(60.4%) and those with the highest HRQoL scores (59.8%).

Referanse 11:

Turner WM, Turner KH, Reif S, Gutowski WE & Gastfriend
DR (1999). Feasibility of multidimensional substance abuse
treatment matching: Automating the ASAM Patient Placement
Criteria. Drug and Alcohol Dependence 55:35-43

Intervensjon:

Sammenligning:

Match versus mismatch

Antall pasienter:

RCT N=343 + Naturalistisk N=250; n=593

Studiedesign:

RCT and naturalistisk

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

The ASAM recommendations were significantly different
between groups , showing that the highest level of
recommendation were given to the ones with the highest
severity scores on 4 of the 7 ASI scores(p=0.001-p=.0021),
and all the other instruments(p=0.001-p=.030). Showing
validation of the tools ability to distinguish between relevant
clinical factors.

Referanse 12:

Reggers et al 2004

Intervensjon:

ASAM PPC-2 CRITERIA recommendations to level
LILIHLIV

Sammenligning:

Match versus mismatch placement based on the ASAM
recommendations

Antall pasienter:

N=201

Studiedesign:

Cross-sectional national multi cite study

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

de viktigste endepunktene (inkludert
bivirkninger /komplikasjoner):

The PPC-2R algorithm generated a placement matching report
for 167 patients (83%).

One month outcomes showed that patients who received
treatment in settings corresponding to a PPC-2R match or
higher level of care (n=140) were rated as significantly better
than patients (n=27)

who were mismatched to a lower level of care than
recommended

(F1,167=,3,92; P<0.049).

Referanse 13:

Westermeyer J & Lee K(2013).Residental placement for
veterans with additcion: American Society of Addiction
Medicine criteria vs a veterans homeless program. Journal of
Nervous & Mental Disease, 201(7), 567-71.

Intervensjon:

Sammenligning:

Sammenligning av to intervensjoner
, ASAM og Homeless program

Antall pasienter:

N=16; 8 in each group

Studiedesign:

Prospective follow-up

Resultater i form av effektestimat med
konfidensintervall/p-verdi for

The veterans in the housing program escalated drinking and/or
drug use; all were readdicted by the end of 12 months after
placement. In the ASAM-criteria group, five of the eight
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de viktigste endepunktene (inkludert patients had brief slips lasting 2 days or less, but none were

bivirkninger /komplikasjoner): readdicted at 12 months. The housing program group
experienced five nontrivial outcomes: three imprisonments for
felonies, one life-threatening medical complication, and one
death. In conclusion, the findings support close monitoring
and relevant contingencies using the ASAM criteria in the
treatment of substance use disorder.

B) Erstudiene egnet til a besvare spgrsmal om effekt? Vurder studiedesign (for eksempel er
dette randomiserte kontrollerte studier?) og styrker og svakheter ved studien (se
hjelpetekst).

Veldig fa studier, og kun 1 RCT

C) Peker resultatene i de ulike systematiske oversiktene/primaerstudiene i samme retning?

Effekt: Sikkerhet:

IZ' Ja Ja
L] Nei [ ] Nei

I:l Det fantes kun én studie |:| Det fantes kun én studie

Kommentarfelt:

D) Er pasientene i studiene representative for pasientene du gnsker & bruke metoden p&?

Izl Ja
[ ] Nei

Kommentarfelt:

E) Finnes det andre bivirkninger/komplikasjoner som du kjenner til ved bruk av metoden? Hvis
ja, spesifiser:

Nei

F) Hva er hovedkonklusjonen nar det gjelder effekt av tiltaket?

Behov for inklusjon av flere omsorgsniva, pasientgrupper, og kontroll av innholdet i
behandling for a kunne avgjgre om dagens vurderingspraksis bgr fases ut og CONTNUUM skal
erstatte denne.
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G) Hva er hovedkonklusjonen nér det gjelder sikkerhet av tiltaket?

Sikkerhet i dette aspektet handler om lagring av data og er et nytt omrade siden den
oppgraderte CONTINUUM baserer seg pa a kommunisere med Elektronisk pasientjournal og
skylagring. Dette ma undersgkes av it-personell for a konkludere.

15. Hvordan forventer man at pasientens livskvalitet og funksjon pavirkes ved bruk av metoden?

Man forventer i stgrre grad en mer optimal plassering av pasienter basert pa deres behov som
vil pavirke og bedre deres utfall av behandlingen. Livskvalitet henger ngye sammen med
hvorvidt fysiske, psykiske, og sosiale behov dekkes, og da er det viktig at disse omradene er
fullverdig kartlagt og tjenester som kan mgte disse behovene ma veere til stede. Man
forventer ogsa en stgrre grad av progresjonsmaling da dette verktgyet muliggjgr opphenting
av data innen 60 dager fra fgrstegangsintervju. Dette forenkler prosessen og pasienten slipper
a bli spurt alle spgrsmalene pa nytt. Kun de av avgjgrende betydning. Dette vil bedre
opplevelsen av deres behov blir fulgt opp og mett med de riktige tjenestene til enhver tid. |
tillegg kan funksjon males kontinuerlig slik at tjenestene kan justeres ut i fra behov som
endres.

ETIKK

16. Utfordrer metoden etablerte normer, verdier eller prinsipper? Hvis ja, angi hvilke:

[Hjelpetekst]

Nei

ORGANISASJON

17. Vil det ved innfgring av metoden vaere behov for kompetanseheving av personalet og/eller
tiltak relatert til arbeidsmiljget (for eksempel vaktfunksjoner, arbeidstid, bemanning og
annet)?

IZ' Ja — spesifiser under

I:l Nei

Personalet ma gjennomga et 4 dagers sertifiseringskurs med to pafglgende testintervju for a
kunne ta det i bruk.

18. Finnes det lokaler som er egnet til bruk for giennomfgring av metoden, eller er det behov for
bygningsmessige endringer? Spesifiser:

Ja det kan gjgres i vanlig klinisk setting som i dag, man ma ha tilgang til pc/nettbrett og
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internett.

19. Vil andre avdelinger eller servicefunksjoner pa sykehuset bli pavirket ved innfgring av
metoden? Huvis ja, spesifiser:

Nei

20. Vil innfgring av metoden fgre til endring av pasientstrommer mellom andre sykehus og
helseregioner? Hvis ja, spesifiser:

Nei

21. Vil innfgring av metoden pavirke samarbeidet med primaerhelsetjenesten? Hvis ja, spesifiser:

Ja det kan tenkes. Primaerhelsetjenesten og i fgrste omgang Helse og velferdskontor NAV som
ogsa gnsker a ta i bruk dette verktgyet. Brukere med rusproblematikk kan ogsa vurderes der
med vurderingsverktgyet og det kan lette samhandlingen mellom TSB og
primaerhelsetjenesten fordi man far lik metode a vurdere passende omsorgsniva pa.

@KONOMISKE OG ORGANISATORISKE ASPEKTER

Kostnadsvurderinger bar utfgres i samarbeid med controller ved enheten eller annen person
med gkonomisk kompetanse.

22. Er en helsegkonomisk analyse med beregning av kostnadseffektivitet blitt utfgrt for metoden
tidligere? Sjekk databsen NHS Economic Evaluation Database

Det er viktig a vaere klar over at resultater fra helsegkonomiske evalueringer fra andre land ikke
er direkte overfgrbare til norske forhold. Dette skyldes for eksempel forskjeller i forekomst av

kliniske hendelser, behandlingspraksis og ikke minst kostnader knyttet til dette mellom ulike
land.

I:l Ja —list opp referansene i tabellen under

Izl Nei

Hva heter studien? Hvor og nar er den publisert? Hvilket land er studien gjort i?

Del 1 —forslaget 18


http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/SearchPage.asp

For a svare pa spgrsmalene 23, 24 og 27 under kan man bruke hjelpeskjemaet i Excel:

Hjelpeskjema

23. Krever metoden oppstartsinvesteringer? [Hjelpetekst]

Enhet

Kostnad
(NOK per enhet)

Forventet levetid
(ar)

Arlige kostnader
(NOK)

a. Utstyr

Oppgradering til CONTINUUM

Klinikk for Rus og avhengighet i
spleiselag med Helse Sgr-gst, Helse
Mgre og Romsdal, NK-ROP, Helse
Nord, Helse Vest

Ca 100000,-

Per lisens:
780 dollar for
Continuum
programvare

180 dollar for Kort
Continuum Triage
versjon

200 dollar
support/skylagring
per
lisens(avhenger av
totale antall
lisenser i Norge,
200 dollar er
basert pa 50
nasjonale lisenser)

Arlig kostnad per

klinikk vil ligge pa

rundt 25000 hvis

de velger a ha3
lisenser

Nye kurs vil koste

5000,- per ansatt,

avhenger av

behov

b. Opplaering

Europ-asi og continuum 4 dager

5000,-

10

Behov for 2-3
ansatte som laeres
opp per klinikk

c. Annet
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Sum oppstartsinvesteringer Ca 800000(93000,-
dollar)
+

IT kostnad med

oppsett av f.eks
HEMIT(Ikke ferdig

estimert)

Web-basert lgsnng

sa dette trenger
Alle ikke a vaere en stor
helseforetak+kompetansesentrene kostnad 10

24. Estimer ressursbruken per behandlet pasient per ar knyttet til ny metode, og eventuelt
ressursbruken ved metoden som blir fortrengt. [Hjelpetekst]

Enhet Ny metode Dagens Endring i enheter Enhetskostnad | Merkostnader
(Qny) metode (AQ=Qny-Qgm) |(Pq) (Pq x AQ)
(Qgm)

Oppstartsinvesteringer | Utstyr

Oppstartsinvesteringer | Opplaering

Oppstartsinvesteringer | Annet

Personelltimer Timer

Legemidler Dosering

Poliklinikk Antall 2 1,5 0,5
konsultasjoner

Liggedggn Antall dggn

Radiologitjenester Antall

skanninger e.l.

Laboratorietjenester Antall prgver

Bruk av annet avansert | Timer
utstyr

Bruk av forbruksartikler | Antall

Annet — spesifiser:

Sum per pasient
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25. Hva er pasientgrunnlaget for denne metoden? [Hjelpetekst]

Det nasjonale pasientregisteret rapporterte 31500 pasienter | TSB | 2016. | kommunene er
man mer usikker, men estimerer et tall som ligger pa det dobbelte av TSB.

26. Hva blir den totale merkostnaden for sykehuset (inklusive investeringer)? [Hjelpetekst]

Ca 100000 +3 lisenser a 8500,- i aret (780dollar+200dollar )= 126000,- med
oppstartsinvestering

27. Hva er de budsjettmessige konsekvensene for sykehuset ved innfgring av ny metode?

Budsjetteffekt Etter 1 ar Etter 5 ar

Inntekter

Driftskostnader

Avskrivninger

Salg av utstyr som skal erstattes
eller blir overflgdig

Bokfgrt restverdi av utstyr som
skal erstattes eller bli overflgdig

Resultat

28. Forventes det at pasienten som fglge av behandlingen vil kunne tilbringe mer tid i Ignnet
arbeid, komme raskere tilbake til Ignnet arbeid, eller ha mindre sannsynlighet for a bli
ufgretrygdet? [Hjelpetekst]

Ja

29. Forventes det tilleggskostnader eller besparelser for andre enn sykehuset som fglge av
innfgring av ny metode? Huvis ja, for hvem? [Hjelpetekst]

OPPSUMMERING OG KONKLUSJON

30. Erdet sannsynliggjort at klinisk effekt av ny metode er like god eller bedre enn eksisterende
behandlingstilbud?

Izl Ja
I:l Nei

Spesifiser:
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31. Vurderer du at sikkerheten i form av komplikasjoner og bivirkninger er tilstrekkelig avklart og
at metoden ikke medfgrer stgrre risiko for pasienten enn eksisterende behandling?

[x] Ja
[ ] Nei

Spesifiser:

32. Klassifiseres den aktuelle metoden som en etablert metode som kan innfgres i den kliniske
rutinen, eller en ikke-etablert metode som ma tilbys gjennom forskningsstudier?
[Hjelpetekst]

I:l Ikke-etablert metode
Izl Etablert metode

Spesifiser:

Vurdering av behov er en del av standard praksis, forskjellen med a inkludere denne metoden
er at det blir en mer systematisk og standardisert vurdering og en harmonisering av praksis.

33. Bgr metoden innfgres i helseforetaket? Utdyp i kommentarfeltet under.

Izl]a

I:l Nei, problemstillingen bgr lgftes til regionalt niva iht. kriterier i veileder

I:l Nei, metoden betraktes som ikke-etablert, og bgr kun tilbys innenfor rammen av en studie (iht. til
forskningslovgivningen)

I:l Nei, andre arsaker

Kommentarfelt:

34. Hvordan skal metoden fglges opp etter innfgring?

Metoden skal fglges opp med forskning pa ytterligere validering og uttesting av verktgyet i
klinisk praksis.
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http://www.helsebiblioteket.no/minimetodevurdering/veileder

HABILITET OG SIGNATUR FRA FORSLAGSSTILLER

1. Har du personlige gkonomiske interesser som kan pavirke vurderingen?

I:l Ja — spesifiser under

Izl Nei

2. Hardin avdeling gkonomiske interesser som kan pavirke vurderingen?

I:l Ja — spesifiser under

Izl Nei

3.  Har du tilknytning til industrien som kan pavirke vurderingen?

I:l Ja — spesifiser under

Izl Nei

Sted, dato Signatur (elektronisk)
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