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Sammendrag
Oppgaven tar for seg behandling av rusmiddelaviggegii Norge, og ser pa hva det er som
gjer dette sa problematisk. Avhengighet er et kakgil fenomen, og oppgaven fokuserer pa
de utfordringene som rusfeltet mater slik behamgisystemet ser ut i dag. Oppgaven gir ogsa
en kort historikk for rusmidler, rusbehandling agpolitikk i Norge. Rusreformen 2004 er
benyttet som en referanseramme for dagens ruSigitgaven ser pa hvordan behandling av
rusmiddelavhengighet pavirkes av rusreformen, samitdan rusreformen belyser
utfordringer i behandlingssystemet. Fire leger soheider pa ulike nivaer innen rusfeltet ble
intervjuet for & belyse noen av de utfordringepogplemer som finnes i rusfeltet i dag. Det
ble benyttet semistrukturerte kvalitative intervjudeningskondensering ble benyttet som
analysemetode, og behandlingen av rusmiddelavhieeigey sett fra et systemperspektiv.
Oppgaven konkluderer med at de politiske styringsnane gir et stort rom for
implementering, og at det er behov for et mer saogesamkjart behandlingssystem enn det

som finnes i dag.
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Abstract
This paper looks at treatment of drug dependen®oinvay, focusing on the challenges in
the drug dependency treatment field caused bydh®plexity in addiction. The drug reform
of 2004 is used a frame of reference for the dieid foday. The paper looks at how the
reform affects the drug treatment system, and th@wéform highlights challenges in the
treatment system. The paper also gives a briebryistf the use of alcohol and drugs in
Norway, the treatment of alcohol and drug addictend the political decisions leading up to
today’s treatment system. Four physicians workindifferent levels and areas of the drug
field were interviewed to highlight the problemgarhallenges that exist in the drug field
today. Semistructured qualitative interviews weseds Condensation was used as a method
for the analysis of the interviews, and the dregttment system is seen in a systemic
perspective.
Conclusively, the political frames leave much rommimplementation, and there is a need
for a more unified treatment system than what exmday.
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Innledning

Hensikten med denne oppgaven er a belyse hva detregjar behandlingen av
rusmiddelavhengighet sa vanskelig. Rus er problisknfdrdi det er en tilstand preget av et
agnske om & fortsette a ruse seg, pa tross av dg¢iveegonsekvensene det ofte medfgrer. Rus
gir en behovstilfredsstillelse, og er slik setpaiblem man ikke ensidig gnsker & komme seg
ut av. Oppgaven vil se pa hvordan utfordringenebalthndling av rusproblemer har veert
forsakt lgst tidligere, og ta for seg historikkdmusmiddelfeltet. Dette for & forsta
bakgrunnen for hvordan rusfeltet ser ut i dag. @peg Vil videre se pa noen av de
utfordringer som finnes i behandlingssystemet i, daghvordan helsevesenet ser pa og mater
disse utfordringene. Behandlingssystemet vil balyseet systemisk perspektiv.

Rus og avhengighet er tematikk som er aktuellenret bredt psykologisk og
samfunnsmessig omrade, og det er et omrade av lpgyéo som fortsatt mangler forskning,
kunnskap og forstaelse. Rusproblemer og avhengeghieteressante psykologiske temaer
fordi de ogsa er samfunnsaktuelle utfordringer.dehandling rommer bade politiske
avgjarelser og psykologiske fenomener, og er derebédedt og tverrfaglig tema. Rus og
avhengighet er en stor belastning for enkeltindinigl og nettverket rundt den enkelte som har
rusproblemer. En gkt forstaelse for hva som gjsbehandling vanskelig vil forhapentligvis
fare til en gkt forstaelse for hva som skal til fogi god rusbehandling, og dette vil kunne ha
positive ringvirkninger for sveert mange.

Rusreformen av 2004 gir mulighet til & belyse neaag de temaer og utfordringer
man star ovenfor i rusbehandlingen i Norge i dagsrBformen vil kunne bergre bade
enkeltmennesket bak avhengigheten og de politiskengene som til enhver tid ligger til
grunn for hvilke tilbud og rettigheter rusmisbrukern Norge har. Rusreformen henger naert
sammen med hvordan rusfeltet er organisert, hliiker og styringer som er gjeldende i dag,
hvordan vi i samfunnet ser pa rusbruk og rusmistsaknt hvilke krav og rettigheter de
aktuelle pasientene har som fglge av reformen. ikiemsmed denne oppgaven er a se pa
hvilke problemer som dukker opp ved at rusbehagdigttes inn i et helsetjenesteperspektiv.
Rusreformen, og derav ogsa behandlingen av rusiaiduEngighet i Norge far og etter 2004,
ses i lys av hvordan rusmiddelavhengighet definigpegkologien og i samfunnet generelt.
Rusreformen 2004 endret pa rusbehandlingens piagsérelsesystemet, og gjorde
rusbehandling til spesialisthelsetjeneste. Oppgaetyser videre dilemmaer som finnes |
behandling av rusproblematikk, og hvordan dissdaifgs av helsevesenet.

Undersgkelsen omfatter kvalitativt intervju medegdr som jobber med rus pa ulike mater og

nivaer i helsevesenet, for & se pa hvordan de meftemen og hva de opplever som
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problematisk. Dette for & fa et innblikk i rushéjeresten sett ut i fra ulike perspektiver fra en
faggruppe som daglig forholder seg til endringarseformen fgrte med seg.

Problemstillingene i oppgaven er fglgende:

Hvordan oppfattes rusproblemene av helsevesenétyargan pavirker Rusreformen
helsevesenets oppgaver?

Hva slags utfordringer belyser rusreformen namgitier behandling av personer med
rusmiddelavhengighet?

Denne oppgaven er ikke et forsgk pa a presentei@saing pa de problemer som
matte finnes i rusfeltet. Oppgaven sgker snard@yése utfordringer og problemer pa et felt
som er i stadig utvikling i sgken etter god ogighiehandling for pasientene det gjelder.

Det rettes en spesiell takk til legene som lotis&gyvjue. Deres deltakelse, kunnskap,

erfaring og synspunkter bidro til & gjgre dennegawen mulig.
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Historikk For Rusfeltet

For & forsta hvordan behandlingssystemet er asgériidag, og for & se pa hvilke
utfordringer som har veert gjeldende innen rusproblék tidligere, vil det bli foretatt en
historisk gjennomgang av alkoholbruk, narkotikabs&mt synet pa avhengighet. Dette kan
belyse hvordan rusavhengighet og behandlingen i klar veert vanskelig a handtere, og gi
en gket forstaelse for de utfordringer som finnéagens behandlingssystem.
Rusmiddelbrukens Utvikling i Norge

Alkohol.Synet pa avhengighet har endret seg gjennom tidéwge har alkohol
veert en del av konsumtradisjonen i flere tusem&ns andre rusmidler fagrst har gjort sin
inntreden i senere tid. Etter hvert som menneskenebodde i Norge ble et jordbruksfolk ble
det mer og mer vanlig & brygge al, og i vikingtidem det lover som innfarte straff for den
som unnlot & brygge gl to eller tre ganger i &&ble brukt ved spesielle anledninger som jul
og dedsfall. Det var likevel liten plass til alkdéo i folks hverdag utover disse anledningene,
og dette kan skyldes bade begrenset holdbarhettoagt dlkoholen ble brygget pa korn og
rastoffer som var sart tiltrengt til matlaging (lder, 1999). Havamal advarte ogsa mot
overdrikking. Situasjonen endret seg da brennevileeintrodusert i landet. Brennevin
nevnes i skrifter fra 1531, og ble vanlig konsunevalant befolkningen i lgpet av 150 ar. Det
var lite alkoholmisbruk fgr 1600-tallet, og av gkomske begrensninger var det kun
overklasse og prestskap som hadde mulighet tilét baglig alkoholkonsum frem til
brennevin ble tilgjengelig for alle. Men etter bneninets inntog gkte befolkningens generelle
alkoholkonsum, og derav ogsa alkoholmisbruk. | :8Bhe var brennevinsindustrien en av
de viktigste industriene i Norge (Lunder, 1999).gPdnn av gkt alkoholkonsum i
befolkningen generelt, og derav ogsa gkt alkohaisoppstod pa denne tiden ogsa
mateholdstanken, og matehold- og avholdsbevegeisste frem i USA, Europa og Norge.
Stortinget vedtok i 1842 en lov som forbad brenngmien denne loven ble aldri sanksjonert.
Man var pa denne tiden av den oppfatning at brenaeforarsaket mye samfunnsskade, og
etter hvert s& man ogsa at gl og vin forarsaketskgee. Stortinget vedtok derfor i 1845 a
avskaffe frie gardsbrennerier, og disse ble avekaft848. Landets farste totalavholdslag ble
stiftet i 1859. Nar det gjelder tiltak og behandliav alkoholmisbruk ble det frem til 1909 kun
forsgkt regulert ved lover og straffetiltak fra noyghetene. Det var ikke snakk om noen form
for behandling av alkoholproblemene. Dette endegtist909, da Det Bla Kors apnet et
kursted pa Eina. Dette kurstedet var begynnelsésepandling av rusmiddelavhengighet i
Norge. | begynnelsen var kurstedene som etter Bpewt flere steder drevet av private

religigse organisasjoner. Staten kom farst inngréeh i 1920, da den overtok
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Legeforeningens kursted pa @rje (Lunder, 1999).cAd$bevegelsen stod lenge sterkt i
Norge, og hadde sterke band til kirken. Alkoholpeoher ble sett pa som moralsk svakhet, og
alkohol ble sett pa som ukristelig. Det er med oggpunkt i dette at de religigse aktgrene
vokste frem, fordi man mente veien vekk fra alkemdbestod av frelse og omvending.

Narkotiske stoffeNarkotiske midler er relativt nye sett i lys av hlenge alkoholen
har eksistert her i landet. Morfin og andre opiwffst har veert brukt i medisinsk gyemed
siden 1800-tallet, og det var ogsa pa denne titl&nkain utbredtes i Europa. Kokain var en
vanlig bestanddel i styrkedrikker og patentmedisimadt arhundreskiftet, og var ogsa en
ingrediens i Coca-Cola frem til 1903. Amfetamin td# i bruk som medisin rundt 1930, og
under 2. verdenskrig benyttet soldater fra bade \US®land, Japan og Tyskland seg av dette
stoffet. Det var vanlig at amfetaminliknende stoffée brukt ved anstrengelser,
eksamenslesing, og som slankemiddel etter 2. vekdgn(Fekjaer, 2004). Narkotika ble pa
1800-tallet og farste halvdel av 1900-tallet ikledtkusmidler, i motsetning til alkohol.
Grunnen til dette kan veere at mye av bruken vaediginsk gyemed, samt at de som ble
avhengige av narkotiske stoffer var velfungererdeesaktive mennesker som ikke skapte
problemer for samfunnet. Narkotikabruken ble imitideendret pa 60-tallet. Bruken av
cannabis, amfetamin og LSD startet i USA, og kdriNdirge rundt 1965 (Fekjeer, 2004).
Narkotika ble pa denne tiden stort sett brukt asuessterk ungdom, men rekrutterte etter
kort tid mer ressurssvake brukere. Opiater og gphayk fikk innpass i Norge tidlig pa 70-
tallet, og det var pa denne tiden det begynte @eshkglringer i rusbildet. De unge menneskene
som tidligere var blitt rekruttert til alkoholikerh@ene, ble fra 1970 tallet rekruttert til
gatenarkomani (Fekjeer, 2004). Kokain ble tatt kisam rusmiddel i Norge pa 80-tallet. Pa
90-tallet dukket det opp nyere stoffer som ecstagBHB.

Narkotikabruken i Norge gkte pa slutten av 90etglKouvonen, Rosenquist og
Skretting, 2001). Dette gjaldt bade eksperimetelk og problematisk bruk av illegale
stoffer, og man sa en gkning i bruken i alle dalisie landene pa denne tiden. Bruk av
cannabis ble mest utbredt, og man sé en genendits til gkning i bruk av ecstacy,
amfetamin, LSD og kokain i Norden.

Narkotiske stoffer ble farst benyttet i medisimglemed, og fikk dermed innpass som
positive og nyttige midler, uten at det var noeuslpa stoffenes sterke avhengighetsskapende
egenskaper. Slik kan det se ut til at bruken alateske stoffer var noe ufarliggjort, og at
dette skapte rom for den kraftige gkningen i brotka ©ppstod ved narkotikaens store inntog
pa 60-tallet. Det fantes slik utfordringer bade aéldbholavhengighet og stoffavhengighet.

Det fantes lenge ingen behandling for alkoholavigireg, selv om mange fikk
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alkoholproblemer i takt med alkoholens gkte utblszléra 1600-tallet og oppover. Da de
farste behandlingsstedene kom, var disse pregefigion og synet pa at avhengighet kunne
kureres gjennom frelse. Utfordringene med alkolawlat man i liten grad hadde faglig belegg
for behandlingen man tilbgd. Utfordringene med otika var at det raskt utbredte seg fra a
veere begrenset medisinsk bruk til & bli et samfproidem, og at man fra & ha et medisinsk
og ufarliggjort syn pa bruken av disse raskt matbelefinere narkotika som farlig, ulovlig og
avhengighetsskapende. Behandling av avhengighdelfagin til 60-tallet kun omhandlet
alkoholproblemer, og det matte derav ogsa gjgreswefinering av rusbehandlingen.

Synet Pa Avhengighet

Avhengighet er et sammensatt og komplekst fenoswmn,ikke lar seg beskrive med
kun en enkel, ensidig forklaring. Det finnes ugliforsgk pa a forklare hva som forarsaker
og vedlikeholder avhengighet og rusmisbruk, odfidees ogsa flere nivaer som
arsaksforklaringene retter seg mot. Genetiskepbiske og sosiologiske arsaksteorier har
alle forsgkt a forklare avhengighet, og viser ogfstoriene vil avhenge av hvilket nivd man
retter seg mot; det vaere seg individniva eller smms$niva.

Fra henfallenhet til sykdonfa 1800-tallet brukte man begrepet «a veere henfalle
om de som i dag kalles rusmiddelavhengige (Feljé€r4). Avhengighet ble pa denne tiden
sett pa som en moralsk svakhet. Begrepet «alkahelisble navngitt av den svenske legen
Magnus Huss, som gav ut en bok om alkoholisme 9 8BHiss, 1849). 11935 ble Anonyme
Alkoholikere (AA) stiftet, og Bill Wilson regnes f@runnleggeren av denne organisasjonen.
Anonyme alkoholikere ble deretter spredt fra USAdsten av verden. Det var gjennom AA-
bevegelsen at synet pa alkoholisme som sykdomdiiddnde popularitet. Alkoholisme-
teorien tok utgangspunkt i at alkoholikere er petithert til & ha et problematisk forhold til
alkohol, og at totalavhold er eneste lgsning pdleroet. AA-bevegelsen bygget mer pa
ideologi enn vitenskapelige baserte funn, og vasedvhjelpsgruppe som sgkte aksept for
alkoholisme.

Den fgrste motreaksjonen til rusadferd kom medhigdbevegelsene. Frem til
2.verdenskrig var det et fokus pa matehold, avhmjcie problemer som drikking pafarte
samfunnet og nettverket rundt den som drakk. Rttegerdenskrig endret fokuset seg, og man
kan si at den senere motreaksjonen til rusadfggkiehovedvekten pa forskning og
behandling. Det var rundt 1950 at pendelen svingee til behandling og opplysning som
tilneermingsmate mot rusmiddelavhengighet, pa déidea alkohol. Fokuset ble lagt pa de

problemer og helseskader rusmidler fikk for indetigelv.
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Verdens Helseorganisasjon, WHO, erkleerte alkom&isom en sykdom i 1951, og
the American Medical Association, AMA, gjorde datreme i 1956. En av de viktige
bidragsyterne til anerkjennelsen av avhengighetsomsykdom var E. M Jellinek, som
argumenterte for at alkoholisme var en sykdomatildt(Jellinek, 1960). Anonyme
Alkoholikere fremmet som nevnt synet pa alkoholissom sykdom allerede pa 30-tallet.
Frem til 1970- tallet stod sykdomsmodellen stefkbrge, og institusjonene var i stor grad
basert pa AA’s 12-trinns modell.

Avhengighet som et sosialt probldrtapet av 60-tallet skjedde det en endring i synet
pa avhengighet, og dette skyldes nok farst og fremdring i omfang og type rusmidler. Det
skjedde en endring i hvilke stoffer man sa pa sasmidler, og det skjedde en endring i
hvordan man s& pa bruken av disse stoffene. Fgkrdéiige gkningen av narkotiske stoffer
pa 60-tallet ble for eksempel amfetaminliknendéfstdenyttet av mange for a holde seg
vaken eller gke prestasjonen, uten at dette bigp&etom rusmidler. Synet pa bruk av
amfetamin endret seg farst da rusmiddelbrukerenegé virkningen av dette stoffet som
«rus» pa 60- og 70-tallet (Fekjeer, 2004). Dennedafindringen farte til en endring i synet pa
bruken og effekten av amfetamin og andre stoffgifente videre til at synet pa avhengighet
endret seg. Fjeer (2004) peker pa hvordan ruspaditilpa 70-tallet ble mer innskrenket og
mindre liberal, pa tross av gket liberaliseringenmpsykiatri, utdanning og kriminalpolitikk.
Det fantes liberale talsmenn ogsa innen ruspotiiklseerlig innen kriminologifeltet. Det var
likevel en dominerende oppfatning og enighet omuaikke var en privatsak, og at bruk av
rusmidler representerte en fare bade for indivsgét og for miljget rundt individet. Rus ble
slik i lgpet av 70- tallet definert som et samfumessig og sosialt problem.

Det ble opprettet en rekke alternative behandtitigls pa 70 og 80- tallet, i form av
kollektiver og terapeutiske samfunn (Fekjaer, 200&€n behandlingsfaglige tankegangen bak
disse var knyttet til sosialfaglige perspektivegdhfokus pa & bygge opp selvrespekt og
sosiale ferdigheter hos de rusmiddelavhengige lé&3efav disse behandlingsstedene ble etter
hvert nedlagt, men noen eksisterer fortsatt i fakntangtidsbehandling.

Et gket nevrofysiologisk og biologisk fokB4. slutten av 1980- tallet gjorde man
nevrofysiologiske funn som farte til mer fokus palbgiske forklaringer pa avhengighet.
Forskere i amerikanske laboratorier fant at rusenighv en gkning av stoffet dopamin i
nucleus accumbens. Det er dette som senere hakditihjernens belgnningssenter, og det
forekommer ogséa en gkning av dopamin i nucleusrabeus i forbindelse med maltider og
sex. Det har likevel aldri vaert et ensidig radebiddogisk syn pa avhengighet, noe som

antagelig kan tilskrives kompleksiteten i fenomemédiengighet per se. Dyrestudier viser at
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dyr som mangler dopamin-reseptorer i sitt nervesygdtan ha samme forhold til rusmidler
som andre dyr (eg Rocha et al, 1998).

| Bergen var det et aktivt forskningsfelt innes pa 80-tallet. Det var et aktivt
forskningssamarbeid mellom Hjellestad-Klinikkenneee Stiftelsen Bergensklinikkene) og
det som na er Det psykologiske fakultet, samt Dedisinske fakultet. Denne forskningen
kan sies a seerlig ha veert biopsykologisk oriemtgrwmhandlet adferdslaboratoriske studier
av rusadferd. Forskningen viste at hjernen tilpaseg og utvikles ved rusmiddelbruk, og
satte slik et fokus pa nevropsykologiske mekanisredrrusbruk og avhengighet (Laberg et
al, 2006). Men forskningen fra Bergen pekte ogsat@vhengighet er noe mer enn biokjemi.
Studier viste at alkoholinntak hadde sammenhengprietng-effekter, men at sma inntak av
alkohol ikke farer til overdrikking i seg selv. Kimkstuelle faktorer og forventninger spiller
en stor rolle i forhold til overdrikking og tap &entroll. | tillegg kan betingede responser
utlgse abstinens. Tap av kontroll for alkoholikavbenger altsa av miljgfaktorer og
psykologiske prosesser, og er ikke kun et resaitatlkoholens farmakologiske effekt hos
personer med alkoholavhengighet (Laberg, 1987}iStwiste ogsa at tap av kontroll i
forhold til alkohol avhenger mer av hva man fonegrét man drikker, og hvor mye alkohol
man tror man drikker, enn hvor mye alkohol det rdakker faktisk inneholder (Berg,
Laberg, Skutle & Ohman, 1981).

Robinson og Berridge presenterte i 1993 en psyko@isk avhengighetsteori som
bygget pa dyrestudier. Denne teorien sammenfatikidh og psykologi som gjeldene
faktorer bak rusmiddelavhengighet. Teorien undekstrhvordan alle potensielle
avhengighetsskapende rusmidler har et potensiktipe varige endringer i hjernens
biokjemi ved & endre de strukturene i nervesystemet er involvert i insentiv (ansporende)
motivasjon og belgnning. | tillegg vil kontekstwefaktorer virke inn for & opprettholde
rusmiddelbruk, ved a gradvis overta de insentivansgapene til rusmiddelet og slik
opprettholde avhengigheten. Kontekstuelle fakteler «cues» vil slik kunne ses pa som en
type klassisk betingning, hvor kontekstuelle faktdrigger lysten til & innta rusmidler fordi
de assosieres med rusmidler av individet.

Avhengighet i dag: et helhetsfokuigdag er man noksa enige om at
rusmiddelavhengighet er et sammensatt multifaktdeaomen med individuelle
arsakssammenhenger. Det rader enighet i rusfeltett@enetiske og biologiske faktorer
spiller inn, sammen med miljgfaktorer. Mye av fo&uisbehandling av rusmiddelavhengige
ligger pa hvilke konsekvenser rusmidler far foriudet selv, og reduksjon av rusmiddelbruk

I samfunnet forsgkes gjgres med behandling, opplgsry forebygging. Det at avhengighet
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er et multifaktorielt og individuelt sammensatt lplem innebzerer ogsa at
avhengighetsproblemer er vanskelig & behandle atlekempleksiteten i avhengighet sier
noe om at utfordringene ved behandling av dettedefto starre.

Politisk Historikk: Bakgrunn For Rusreformen

Rusreformen som kom i 2004 ma ses i sammenhenggtaltets politiske historikk. Det
har siden 60-tallet skjedd mange vesentlige endripg et politisk niva, som har fart frem til
de styringer som ligger til grunn for behandlingrasmiddelavhengighet i dag.

Statens Edruskapsdirektorat ble etter vedtak antigget opprettet i 1969.
Edruskapsdirektoratet hadde som oppgave a samoffémslig og privat rusbehandling, og
de aller fleste behandlingsinstitusjoner var uraigirtiette direktoratet. Edruskapsdirektoratet
hgrte inn under det daveerende Sosialdepartem®atietar et skille mellom medisinske
rusinstitusjoner, som hadde Helsedirektoratet semtralt administrativt organ, og de gvrige
rusinstitusjoner underlagt Edruskapsdirektoratetldggelse til behandling foregikk via lege
til de medisinske rusinstitusjonene, og via komnm&seedruskapsnemder til de gvrige
institusjoner. Edruskapsdirektoratet ble i 1988 mmridil Rusmiddeldirektoratet, som igjen

ble slatt sammen med Sosial- og Helsedirektoratet.

I 1984 kom det en endring i lovverket, hvor fylkeexmunen overtok ansvaret for
alkoholistinstitusjonene. Forutfor denne lovendengar de fleste tiltak regulert av
edruskapsloven, mens det na dreiet mer mot enlfsagia tilnserming til rusproblematikk.
Hjelpetilbud til rusmiddelbrukere ble omdefineitkiin & vaere kommunenes ansvar.
Kommunene hadde, via sosialtjenesten, hovedandeateelpetiltak og oppfalgning av
rusmiddelavhengige. Dette ble understreket i sipsiasteloven, Lov 13. desember 1991 nr
81. Sosialtienesten kunne sgke spesialiserte tikakom det var behov for dette. Lov om
sosiale tjenester av 1992 fastslo at rusmiddelogesoskulle ha en desentralisert oppbygging
som delte ansvaret mellom kommunene og fylkeskonemeinmed et kommunalt ansvar for
all behandling utenfor institusjon som ikke krewspesialistkompetanse. Det skjedde altsé
endringer pa systemplan, som var et forsgk pa@esker kompetanse i
behandlingssystemet.

Utover 90-tallet ser man tendenser til en dreinifedtet som gikk vekk fra den

sosialfaglige tilnaermingen i retning av et mer rsedik perspektiv pa rus.

| 1998 satte det tidligere Sosial- og helsedepaeteet ned en arbeidsgruppe som skulle
vurdere behandlingstilbudet til rusmiddelbrukeresiag-gruppen. Gruppen vurderte ogsa

tiltak for kvalitetssikring av tilbudet, samt behfor endringer i ansvar og
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finansieringssystem innen rusbehandlingen. Grupgrelgstilte sin vurdering i 1999, og
denne vurderingen var et viktig ledd i det tidlg&osialdepartementets proposisjoner og
hgringer som har ledet opp mot den endelige rusns.

En viktig bakgrunn for rusreformen er overfgringanspesialisthelsetjenesten fra
fylkeskommunen til staten fra 1. januar 2002 (sylssbformen). Dette innebar at staten
overtok ansvar og eierskap for sykehus og spesialgetjeneste. Overfgringen omfattet
somatikk og psykiatri, men ikke rus. Ifglge Odelgsproposisjon nr 3 (2002-2003) var
hensikten med sykehusreformen & plassere alt afswdisse tjenestene hos én aktar; staten.
Slik ble det tenkt en redusert mulighet for ansfraskrivelse og grasoneproblematikk. Det
ble ogsa opprettet fem regionale helseforetak (Rbith fikk et overordnet ansvar for

helsetjenestene i de ulike regionene.

Den endelige rusreformen som kom i 2004 bestéoralag og endringer forutfor den
endelige reformen kalt Rusreform | og RusrefornRigjeringen la i Odelstingproposisjonen
nevnt ovenfor, Ot.prp. nr. 3 (2002-2003), frem fagstil at de spesialiserte helsetjenestene for
rusmiddelbrukere skulle overfares til staten vedete regionale helseforetakene.
Regjeringen skrev i denne proposisjonen som k&lieseform | at de ville komme tilbake til
Stortinget i 2003 med forslag til videre organisgrav fylkeskommunenes gjenveerende
ansvar for behandlings- og omsorgstiltak. Dennamggringen av fylkeskommunenes
gjenveerende ansvar kalles Rusreform Il, og dagedt Sosialdepartementet la dette frem i
Odelstingproposjon nr. 54 (2002-2003). Det ansvigtkéskommunene satt igjen med etter
Rusreform | var ansvaret for etablering og driftirastitusjoner som tilbyr spesialiserte sosiale
tjienester for rusmiddelmisbrukere og dggninstitasjdor omsorg for rusmiddelmisbrukere.
Etter Rusreform Il ble forvaltningsnivaene redusextre til to (Ot. Prp. nr. 54 2002-2003).
Nar rusreformen tradte i kraft 1. januar 2004 etraltsa kun to ansvarsnivaer for
tiltaksapparatet innenfor helse- og sosialtjenekierusmiddelmisbrukere; kommunalt og
statlig.

Det var i Rusreform | usikkert hva som skulle skjed de mer omsorgspregede
institusjonstilbudene. Regjeringen foreslo i Rusnef Il & overfare dette ansvaret til
kommunene, men Stortinget besluttet & overfare dgité ansvaret til staten ved de regionale
helseforetakene i den endelige rusreformen. Rusrefinnebar at alt var lagt til
helsetjenesten, og sosialkontorene ville slik héteh§a via helsevesenet for a fa folk inn i
rusbehandling. Rusreform | ble korrigert av detedige lovforslaget, rusreformen, slik at
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sosialkontorene beholdt en del av sin rolle fratiidligere ordningen, der de ogsa pa
selvstendig grunnlag kunne henvise til behandlingsijenesten.
Rusreformen 2004

Rusreformen, som tradte i kraft 1. januar 2004ebar at Stortinget vedtok & overfare
fylkeskommunenes tidligere ansvar for behandlitiggtifor rusmiddelmisbrukere til staten
ved de regionale helseforetakene (Helsedeparteme®l). Fylkeskommunenes ansvar for
rusmiddelmisbrukere var forutfor rusreformen reguddter sosialtjenesteloven (lov 13.
desember 1991 nr 81). De regionale helseforetakaam®sar ble som falge av rusreformen
definert som tverrfaglig spesialisert behandlingricsmiddelmisbruk, som vil si at tjenestene
ble omdefinert fra & veere sosiale tjenester tll Addsetjenester i form av
spesialisthelsetjeneste. Dette betyr at behanéhingusmiddelmisbrukere etter reformen blir
regulert av den generelle helselovgivningen, agistniddelmisbrukere kommer inn under
pasientrettighetsloven ved anvendelse av denna tygeester. Pasientrettighetsloven
innebeerer blant annet at rusmiddelmisbrukere \nhleuha:
- Rett til ngdvendig helsehjelp, §2-1.
- Rusmiddelmisbrukere som henvises for sitt misbiitikavrett til vurdering innen 30

virkedager etter at henvisningen et mottatt, §2-2.
- Retttil & fa en fornyet vurdering, §2-3.
- Rett til & velge behandlingssted, §2-4.
- Rett til & fa utarbeidet Individuell Plan, §2-5.
- Rett til medvirkning og informasjon etter pasiettighetsloven kapittel 3, regler om
samtykke etter kapittel 4 og rett til journalinnsster kapittel 5.

Rusreformen innebar ogsa at institusjoner somrtépgsialisert behandling for
rusmiddelmisbruk na vil vaere helseinstitusjon effmsialisthelsetjenesteloven og veere
omfattet av de rettigheter og lover som gjelderdigse. Endringen til spesialisthelsetjeneste
farte til at behandlingsplass ikke lenger ble itget ved sgknad fra sosialtienesten, men at
behandlingsstedene na krever henvisning pa lik ling¢d andre spesialisthelsetjenester. Dette
farte til en endring for fastleger, som etter ré@mm@men kan henvise pasienter til behandling
for rusmiddelavhengighet. Det farte ogsa til enrangdfor sosialtjenesten, som fortsatt kan
veere innsgkende instans til rusbehandling, merfaréni av henvisning istedenfor sgknad
som forutfor reformen. Det er altsa leger ellei@&entor som kan henvise pasienter til

behandling for rusmiddelavhengighet.
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Det foreligger en evaluering av rusreformen utéarinternational Research Institute
of Stavanger (IRIS) i 2006 (Rapport IRIS - 2006/22RIS fikk som oppdrag av Sosial- og
Helsedepartmentet a utfgre en evaluering av rusnefio etter tre ars virketid.

IRIS-rapporten konkluderer med falgende om hvoruigreformen kan sies & ha veert
vellykket eller ikke:
Dersom utgangpunktet var en forventning om at fasmen primaert skulle veere
en forvaltningsreform der behandlingstilbudetwgmiddelmisbrukere skulle
innpasses i og underlegges de samme lovkrav sowvdge spesialiserte
helsevesen, er det rimelig a trekke den konkluajamisreformen har veert
vellykket. [...] Dersom utgangspunktet var en forveng om at rusreformen
skulle fare til den samme dekning av behandlingsb&y den samme
bemanningsfaktor i de tverrfaglige spesialisttj¢éaes for rusmiddelmisbrukere,
som i den gvrige spesialisthelsetjenesten, sta eme igjen (s. 136).
Det har ogsa kommet en oppfalgning av rusreformeihi€lsedepartementet,
Odelstingproposisjon nr 53 (2006-2007), hvor diden forslag til vedtak av endringer i
pasientrettighetsloven og spesialisthelsetjenestalat i fra hagringer og erfaringer etter
reformen hadde veert gjeldende en tid. Det ser gngrsom om det gradvis de senere ar har
blitt et gket fokus og en gkt prioritering av rutdefra Regjeringens side. Bade rusreformen,
oppfalgingen av denne, samt handlingsplaner oddrénp av gkonomiske midler tyder pa at
rusproblematikk har fatt en gkt prioritering.
Behandling Av Rusmiddelavhengige
Ideologi

Rusbehandlingen i Norge startet som nevnt opplmebdndlingstilbud drevet av ulike
religigse aktgrer. Samfunnet sa pa avhengighetsoralsk svakhet og darlig vilje.
Rusmiddelavhengige fikk pa denne tiden ingen hi@lgamfunnet, og de falt utenfor bade
helsevesenet og det som ble ansett som statenar goésten tiden. Religigse
behandlingssteder kan slik tenkes a ha veert esjaaga at denne gruppen mennesker
manglet adekvate behandlingstilbud eller ble belendettferdig, og ogsa en reaksjon pa at
samfunnet manglet ansvarsfaglelse for rusmiddelayigenBehandling gjennom frelse og
omvending hang sammen med at avholdsbevegelseinkeq kadde tette band pa denne
tiden, og at kirken stod sterkt i landet. Beharghim bygget ikke pa evidensbaserte teknikker,
men hadde derimot nestekjeerlighet som motiv. Délfge organisasjonenes
behandlingssteder ble en slags nadhjelp til defatimtenfor samfunnets helsetjenester og

ansvar. Ut ifra denne tankegangen og denne typesnbéngssteder utviklet det seg i Norge
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en rusbehandling som var forankret i den sammeitig@logi som Bla Kors var bygget pa,
og som knytter seg til den evangeliske frivilligergingen. Denne ideologien ble utviklet
videre etter hvert som det ble mer forskning pa kMen rusbehandling er bade sammensatt
og komplisert, slik at forskningen ikke har komnretd noen enhetlig lgsning eller oppskrift
pa hva slags behandling som er god og rett bemandtorskningen har derfor ikke erstattet
ideologien som Ia til grunn for dagens behandlingn heller bygget pa denne.
Rusbehandlingen i Norge har slik gatt fra nadhgglmestekjaerlighet til ideologiske aktgrer,
og videre fra dette til mer forskningsbasert betiagdmen fortsatt med en ideologisk
grunnmur, frem til i dag hvor rusbehandling hattldpesialisthelsetjeneste lovmessig sidestilt
med somatikk og psykiatri. Fjaer (2004) peker paugpolitikken i Norge illustrerer hvordan
normer og verdier som er gjeldende i en avgremgperiode fungerer som retningsgiver og
sti for diskurser og problemlgsningsstrategier ladg etterkant.
Behandlingstilbudet i Dag

I Norge utgjar behandling i institusjon stgrstedehv det samlede behandlingstilbudet
for rusmiddelmisbrukere. Det finnes avrusningstilpiehandlingstilbud og utredningstilbud.
| tillegg til degnbehandling finnes det ogsa patildke tilbud. Det har veert variasjoner i
hvorvidt medikamenter brukes i behandling av ruslaidvhengighet, og dette er seerlig
aktuelt innen avrusning. Det finnes ingen enhedtaksis i hvorvidt og i hvilket omfang
legemidler brukes som ledd i en avrusning i Noig@(J, 2003). Det har i de senere ar igjen
blitt mer utbredt med bruk av legemidler for & denapstinens i en avrusningsperiode.
Polikliniske tilbud finnes bade tilknyttet dggniitssjoner og som mer eller mindre
frittstaende poliklinikker. Fastlegen vil ogsa vameolvert i mange tilfeller, seerlig i
forbindelse med henvisning til behandling i ruskgénesten. | hvilken grad hver enkelt lege
involverer og engasjerer seg i pasientens misbrokégmatikk vil variere.
Legemiddelassistert rehabilitering, LAR, har vattaadsdekkende tilbud i Norge fra 1998,
og er et behandlingstilbud til langtids opiatavhgegsom ikke nyttegjer seg av
medikamentfri behandling. LAR-pasienter far metadtier buprenorfin, som er helsyntetiske
opioidagonister, i tillegg til en bred psykosodiahandling i samarbeid med sosialtjenesten.
Det er med andre ord mulig & behandle noen sidtaveengighet som abstinenssymptomer
med medisinske tiltak, men dette har ikke veertréikkelig til & sikre fremtidig kontroll med
rusmisbruk eller & hindre tilbakefall.

Behandlingstilbudene for rusmiddelavhengighetdrdsiag bade av religigse aktarer,
offentlige behandlingstilbud, livsngytrale stiftetog aksjeselskaper, samt noen private

omsorgstilbud, deriblant evangeliesentre.
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Dilemmaer Ved Behandling Av Rus

Det er ikke til & komme utenom at det eksisteil@numaer i rusbehandlingen. Rus er
et sammensatt problem, som derav byr p4 mange tktgsmessige utfordringer. Hva slags
dilemmaer og utfordringer som finnes innen rusbdhag vil ha stor betydning for
helsevesenet, for hvordan behandlingen ser utgvfardan behandlingen fungerer.
Ruspasienter Som En Utfordrende Pasientgruppe

Rusmiddelavhengige kan oppfattes som en vanskehgndlingsgruppe av
helsepersonellet som jobber innen rusfeltet, ogedatike ting som kan tenkes a ligge til
grunn for dette. En faktor er ambivalensen mamgjéinner hos rusmiddelmisbrukere som
oppswgker hjelp til & komme ut av avhengigheten. iaiens vil her si at man bade gnsker og
ikke gnsker a slutte med & ruse seg pa en ganth(Baartveit & Prescott, 2001). Denne
ambivalensen kan gjgre det utfordrende for helsepeil og for personen selv, da den gjerne
gir seg utslag i skiftende motiver, meninger ogdiimger. Rus er slik prinsipielt vanskelig a
behandle fordi det ligger en behovstilfredsstikelsusen, og det er en tilstand som er preget
av et gnske om 4 fortsette.

Et annet dilemma som er beslektet med det ovetaerrat det er forholdsvis
uproblematisk med akuttbehandling av rus, mengdeanskelig a fa til varig behandling av
rusmiddelmisbrukere. Dette kan man finne belegg fosbehandlingen. Ruspasienter klarer
gjierne & gjennomfare en kort og akutt behandlintgrei form av legevakt eller avrusning. |
forhold til antall rusmiddelavhengige som har etdefor hjelp er det derimot fa som klarer &
giennomfare langtidsbehandling, og enda faerre &&mfar tilbakefall og har behov for flere
runder i behandlingsvesenet. Det er slik et dileratmaisbehandling er noe som tar lang tid,
mens det samtidig er vanskelig & fa ruspasientérstia i rusbehandlingen og gjennomfgre
langtidsbehandling.

Sykdom Eller Symptom

Et kjernedilemma innen rusbehandling gar tilbakedfinisjonen av avhengighet, og
om hvorvidt man definerer rusmiddelmisbruk og awdighet som en sykdom eller som et
symptom. Med gkende kunnskap og teknologi innemapsykologi og biomedisin har det
blitt mulig & undersgke biokjemiske prosesser oganismer i hjernen. Dette har igjen fart til
et gket biokjemisk fokus pa avhengighet og fors@ld florklare dette. Leshner (2005) er en
av talsmennene for at avhengighet er en sykdom.nhtarer at bruk av narkotiske stoffer
over tid fgrer til en endring av hjernens biokjeod, at avhengighet slik er en kronisk sykdom
pa linje med Alzheimer eller Schizofreni. Mekanisrmae hjernen endrer seg ved

rusmiddelmisbruk, og suget etter stoff eller alddiio som fglge av disse endringene i
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hjernen sa sterke at biokjemien overvinner viljggn til individet. Bruk av rusmidler fgrer
til endringer i humgr, hukommelse, persepsjon dgilsesmessige tilstander, og disse
endringene er langvarige. Selv om et individ studteruke rusmidler vil endringene i
biokjemien vedvare, i alle fall over en lengre pdg. Leshner mener slik at det er vanskelig
bade a slutte med rusmidlet og a ikke begynne jdgedi bade hukommelse, emosjoner,
persepsjon og andre mekanismer har blitt endrétftingere aktivert av rusmidlet, og slik vil
trigge sug og gnske om a bruke rusmidlet igjenhhes papeker at alt ikke kan tilskrives
biokjemi nar det gjelder rusmiddelavhengighet, faiet & begynne a bruke rusmidler er en
valgt, frivillig handling individet velger a gjgi@v ulike arsaker. Biologiske og
adferdsmessige forklaringer trenger ikke veere mdestde, derimot kan de veere utfyllende
og integrerbare. Leshners hovedpoeng er likevalla¢ngighet per se er en biokjemisk
hjernesykdom, fordi rusmidler endrer hjernens k@okj Han mener at det viktige ikke er a se
pa arsaken til at man valgte & bruke rusmidlersttzomgang, men hvorvidt rusmidler
forarsaker det vi kjenner som selve kjernen i agigretsadferd: ukontrollerbart og
tvangsmessig (compulsive) sug etter rusmiddelebrol pa tross av negative konsekvenser.
Avhengighet kan slik defineres som en hjernesykdtnykt i tvangsmessig (compulsive)
adferd. Ved a se pa avhengighet som en sykdom rhesiner at vi bedre kan forsta hvorfor
det ikke enkelt lar seg gjgre & behandle folk fdremgighet, og hvorfor mange individer ikke
klarer & komme seg ut av rusmiddelavhengighet pa Bgnd. Sykdomsmodellen kan apne
for mer medikamentell behandling av avhengighetifekt kunnskap om biokjemi vil kunne
fare til gkt kunnskap om ikke-avhengighetsskapdademidler som kan brukes for & fa et
individ ut av abstinens og avhengighet. Noen vildge ogsa hevde at helsevesenet
fraskriver seg behandlingsansvaret for rusmiddédmisere hvis man fraskriver avhengighet
som en sykdom og heller ser pa det som et indilticdaég. Hvis bade det a begynne & bruke
rusmidler, men ogsa det a fortsette med et langvaisbruk kan tilskrives viljestyrke,
motivasjon og valg, vil jo ogsa alt ansvar for avighet, avrusning og behandling falle pa
det enkelte individ.

Schaler (2005) mener pa den annen side at avhetgigen adferd, ikke en sykdom.
Han hevder at det ma skilles mellom en handlindes resultater, og at adferd som kan
forarsake sykdom ikke ngdvendigvis er en sykdoegiselv. De endringene som skjer i
hjernens biokjemi som fglge av rusmiddelbruk elgéaSchaler kun et mal pa rusbruken som
skjer eller har skjedd i kroppen, og ikke arsakkavhengighet i seg selv. Schaler papeker at
vi ofte gjar feil nar vi finner paralleller mellofiysiologiske og mentale prosesser, fordi vi da

antar at det er den fysiologiske prosessen soreilitjggrunn for den mentale, og ikke
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omvendt. Det finnes slik ikke noe hinder for enjenkelse av at tanker, gnsker, motiver,
verdier og andre mentale fenomener kan dominengpistme funksjoner, her i form av
rusmiddelbruk. Det fglger ogsa av denne symptokeatisnkningen at det ikke vil hjelpe a ta
tak i rusproblemet hvis man ikke ogsa tar tak bpematikken som ligger til grunn for gnsket
om a ruse seqg. Schaler mener at rusavhengigheeiké@ enkelt som de biokjemiske
endringene rusmiddelbruken forarsaker i hjernergtaigt er det adferdsmessige i rusbruk
som veier tyngst. Symptommodellen antar at rikegdndling av de bakenforliggende
psykiske problemene vil medfare reduksjon i behémetusmidler. Man nar avhengighet har
oppstatt vil det ofte veere andre arsaker til &tte rusbruken enn det var for & begynne med
rusmidler. Et eksempel pa dette er hvordan betiagesponser kan utlgse abstinens. Det ser
slik ut til at synet pa avhengighet som sykdomredienptom ikke utelukker hverandre, men
kan utfylle hverandre.

Hva Sier Forskningen?

Det er gjort mange interessante funn som belyskeatten om avhengighet som
sykdom, blant annet forsgk utfart for a kartleggektbppslige virkningene av opiatstoffer.
Ved Harvard Medical School ble det pa femtitalldrt et studie hvor man undersgkte
friske, syke og rusmiddelavhengige, og hvor degiiteplacebo, morfin, heroin, amfetamin og
et sovemiddel/barbiturat. Personene visste ikkestags stoffer de fikk. Denne studien fant
det som ogsa har blitt funnet i senere studiegliée fleste av forsgkspersonene syntes
virkningen av opiater var ubehagelige, og de gnigketa fa de om igjen. Dette gjaldt ikke de
rusmiddelavhengige som var med i forsgket. Dedléstsgkspersonene oppfattet
amfetaminets virkning som behagelig, mens placgpbsovemiddel ble vurdert ngytralt
(Lasagna, Von Felsinger & Beecher, 1955). Disselt&gne er sveert interessante for
definisjonen av avhengighet. Hvis virkningen i utgapunktet er ubehagelig, og
forsgkspersoner som far opiater ikke gnsker a igjde, vil det da si at opiatmisbruk skyldes
sosiale faktorer, i alle fall i begynnelsen? Er st@in Leshner hevder, at bruk av rusmidler
farer til avhengighet pa grunn av biokjemiske emgkr i hjernen? Hvorfor blir noen
avhengige misbrukere av et stoff, mens flertalbet praver det ikke blir misbrukere? Ifglge
Fekjeer (2004) viser alle undersgkelser at de flestege» misbrukere, det vil si daglige
brukere av heroin med spragyter, har hatt storeopége problemer far de ble
rusmiddelavhengige. Fekjeer papeker ogsa at detfintrange mateholdsbrukere av illegale
stoffer, som bruker heroin eller amfetamin, men sk bruker det daglig. Slik kan det se ut
til at rusmisbruk er mer et symptom enn en renolggjisk avhengighet til stoffet, og at de

som blir rusmiddelavhengige gjerne har bakenfodigte problemer som utlgser rusmisbruk.
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Ege (2004) mener pa den annen side at symptomneadsiiutilstrekkelig fordi den ikke
legger nok vekt pa fysiologisk og psykisk avhenegigliege papeker at fysisk og psykologisk
avhengighet vil utvikles nar man bruker et stoféotid, og at dette ma tas hensyn til i
behandlingen av rusmiddelavhengige. Det er ogpaeatg at det er vanskelig & komme seg ut
av et rusmiddelmisbruk, og at flertallet ikke maldegjare dette pa egen hand, mens mange
heller ikke klarer det innenfor et behandlingsappadette peker mot at det er mer en
personlige problemer som opprettholder rusmiddelagighet.

Hensikten med oppgaven er ikke a sla fast hvoasitiengighet skyldes biologiske
eller psykososiale faktorer, eller & sla fast hidtravhengighet er en hjernesykdom eller et
individuelt valg. Det er likevel interessant og raegelevant for oppgaven a belyse dette
definisjonsproblemet, nettopp fordi mekanismene ddiengighet ma ligge til grunn for
behandlingen av dette. Hvordan man definerer a\vigbegfar falger for hvordan
behandlingstilbudene skal veere og ikke minst huilgelverk behandling av
rusmiddelavhengige kommer inn under. Slik vil syp&iog definisjonen av avhengighet ha
betydning for hvor i helsevesenet rusbehandlinghligiemme.

Alkohol Og Lovgivning

Et annet dilemma innen rusbehandling er alkoholgnedelse og skadeomfang.
Behandling av rusmiddelavhengighet omhandler ilwfade narkotiske stoffer og alkoholbruk.
Alkohol og narkotika har ulike roller i Norge. Alkol er lovlig, og narkotiske stoffer er ikke
lovlige. Oppgaven vil belyse noen av dilemmaene mstbvgivningen i forhold til skader pa
samfunn og individ.

Et dilemma med skillet i lovgivning og derav tégigelighet og normer er at alkohol er
det rusmiddelet som skaper flest problemer parafismsmessig niva, i form av vold, skader
og omfang av bruk (NOU, 2003). Alkohol har en laraglisjon som rusmiddel i Norge, og
dette tenkes ogsa a veere grunnen til at alkohesHiseres som mest ufarlig ved a veere et
legalt rusmiddel. Noe av det som gjar lovlighetgrderav ufarliggjgringen av alkohol
problematisk er at det for alkohol er det pavist saanmenheng mellom antall storbrukere i
en befolkning og det gjennomsnittlige forbrukeaimgunnet. Det falger av dette at skader
som fglge av hgyt forbruk over tid vil samvarierechdet gjennomsnittlige alkoholkonsumet
i samfunnet. Alkohol er det eneste rusmiddelet ldemme sammenhengen er pavist (NOU,
2003). Det er slik et dilemma innen rusbehandlingietiet rusmiddelet som gjgr mest skade
og er mest utbredt ogsa er det rusmiddelet sowvéigla bruke, og som det er stor aksept for

i samfunnet generelt.
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Psykiatri Kontra Rus

Et annet aktuelt dilemma innen rusbehandling ervidt rus og psykiatri harer
sammen eller ikke. Behandlingsapparatet for rusedaldhengighet er et resultat av mange ars
utvikling. De farste behandlingsstedene var sormnprivate, religigse kursteder. Etter hvert
fikk vi i Norge et landsdekkende behandlingsappdrestaende av ideologiske organisasjoner
som var betalt av det offentlige og i gkende gtsd av helseprofesjonelle grupper. Frem til
1960-tallet var behandlingsstedene stort sett fieedtehandling av alkoholproblemer. Med
den endringen i rusmisbruk som kom i Igpet av déitet ble det davaerende
behandlingsapparatet funnet uegnet (Stortingsmgldiin 1976). Det ble derfor bygget ut
tiltak i psykisk helsevern og i samarbeid med psikielsevern, samt andre offentlige etater.
Dette resulterte i Psykiatriske Ungdomsteam ogiafaeglelinger, bo- og arbeidsfellesskap,
samtidig som alkoholistomsorgen fortsatte utvikéingav klinikksystemet med gkende vekt
pa politiske arbeidsformer.

| dag er psykiatri og rus adskilt i behandlingsegset. Dette var ikke noe som skjedde
pa et bestemt tidspunkt, men var heller et langsestltat av at det hele veien har veert ulike
oppfatninger om rusproblemer skal betraktes sosymaptom pa psykiatriske lidelser eller
som et atferdsproblem med primeert sosiale arsBle¢mader ogsa ulike syn pa om skillet
mellom rus og psykiatri gir riktig behandling eligke. Psykiatrien har ofte ikke kompetanse
til & ta seg av pasienter med rusavhengighet, bgrimlingsinstitusjonene for
rusmiddelavhengighet har ikke kapasitet til & n@ebehandling av psykiske lidelser. Slik
blir det en oppdeling av behandling, hvor pasiemfene farst kommer til behandling for
rusmiddelavhengigheten far de kan fa behandliraykisk helsevern. Mange av pasientene
som er rusmiddelavhengige sliter med dobbeltdiagmasg det kan slik veere vanskelig & gi
de et helhetlig, samlet tiloud. Rusreformen skag@een mate et videre skille mellom rus og
psykiatri, fordi psykiatri er en spesialisthelsegste. Rus og psykiatri blir med rusreformen
intendert sidestilt i helsevesenet, i og med atehandling ogsa har blitt
spesialisthelsetjeneste. Slik kan det se ut samsatformen legger opp til at rus og psykiatri
skal behandle pasienter separat istedenfor pdraltetet er ogsa slik det gjares i praksis i
dag, men unntak av noen institusjoner som har algsit seg pa dobbeldiagnostikk (e.g
Manifestsenteret, Ragyken).

Et viktig tema som problematiserer dagens sepay@v rus og psykiatri er igjen
hvorvidt rusmiddelavhengighet defineres som en sgkéller som et symptom. Hvis
rusmiddelavhengighet er et symptom, som igjeni\at slen rusmiddelavhengige har

bakenforliggende, psykiske problemer som liggegrtiinn for rusmisbruket, vil
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rusbehandling falle inn under psykiatri. Man kas@bevde at rusmiddelavhengighet allerede
er definert til & hgre inn under psykiatriske hgtseester, fordi rusmiddelmisbruk og
rusmiddelavhengighet er definert som psykisk liddiéde i ICD-10 og DSM-IV. Dette vil jo

si at bade Verdens Helseorganisasjon (WHO) og oerikanske psykologforeningen (APA)
har kommet til enighet om at rusproblemer er eragigdsykiatrien.

Hvis rusmiddelavhengighet pa den annen side defirgom en sykdom, vil dette bety
at rusmiddelavhengige bgr f& behandling innenfaratikken pa lik linje med andre
somatiske lidelser med psykogene arsaker. Detdikke vaere noe forskjell i
behandlingstilbud, kvalitet eller ventetid om du éksempel har ryggproblemer eller
rusmiddelavhengighet. En av intensjonene med roisnein var nettopp a sidestille
rushelsetjenester med annen spesialisthelsetjehdstesparsmalet blir da igjen om dette er
oppnadd, og hvordan det kan oppnas vil igjen av@vghvor i systemet rusbehandling
passer inn og hgrer hjemme.

Vi ser av disse spgrsmalene at mange av dilemniaeae rusbehandling leder
tilbake til hvordan vi definerer rusproblemer. Derdefinisjonen vil ha avgjgrende betydning
for hvor i helsesystemet rusbehandling hgrer hjenMes enda viktigere er spgrsmalet om
hvor i helsesystemet rusbehandlbmy plasseres. En ting er definisjon og kategorier, en
annen ting er hva som faktisk fungerer og hvordandet bgr veere for at hvert enkelt individ
skal f& best mulig hjelp for sitt rusproblem- uangigg av om problemet defineres som en
sykdom eller som et symptom for underliggende pnidr.

Helsevesenets Mottagelse av Rusreformen
Dagens Utfordringer

Det a sette rusbehandling inn i et helsetjenestppktiv skaper mange utfordringer,
bade faglig og lovmessig. Det skaper utfordringedifdet fgrer til store endringer, bade i
prosedyrer og lover. Men helseperspektivet skagsa atfordringer fordi det belyser hvordan
rusbehandling skiller seg fra annen type behandlheisevesenet.

En stor utfordring innen rusbehandling er at detamskelig & forske pa og finne klare
svar pa hva slags behandling som hjelper for de wjiper avhengighet. Man finner ikke like
klare arsaksforhold som innen for eksempel somatigkman vet ikke akkurat hva som
hjelper mot hva fordi det er mye mer individueltedkjeller innen rusmiddelavhengighet.
Behandling av rusmiddelavhengighet har slik et engproblem, i form av at det finnes
mange gode behandlingstilbud, men lite evidens fietler vanskelig & forske pa og sla fast
hvordan behandlingen hjelper. Det er rett og siatiskelig a forske pa rusbehandling. En
viktig arsak til dette kan vaere at behandling asnrigddelavhengighet er noe som tar lang tid,
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samt at pasienter gjerne ma ga flere runder i liimgyssystemet fgr behandlingen hjelper.
Det er slik vanskelig & male effekten av behandling

En annen faktor som skiller rusbehandling fra arfdrisetjenester er at det generelt er
liten effekt av behandlingen, saerlig hvis man sebghandlingsstatistikk i forhold til
somatikk og psykiatri. Det finnes mange kompetegtdinke fagfolk innen rusbehandlingen,
men pasienter som kommer til behandling har lifégkeav denne. Med effekt mener jeg at
fa pasienter som far behandling for rusmiddelavigied klarer & holde seg rusfrie over lang
tid etter kun noen maneders behandling. Det eresliforskjell fra for eksempel somatikk,
hvor man behandler pasientens problem over noegr daker eller maneder, og sa ser man
direkte bedring som fglge av denne ene behandlirtdener det viktig & papeke at effekten
av rusbehandling er vanskelig a male, og at behamdl avhengighet tar lang tid. Men det er
et viktig problem, fordi det igjen peker pa at nmaangler evidens for hva slags rusbehandling
som virkelig nytter.

Hvordan vi definerer rusmiddelavhengighet vil bar $etydning for
behandlingsapparatet. Det vil veere avgjgrendevor hbehandlingssystemet rus skal
komme inn under, eller om det skal vaere en egersliledet er i dag. Det vil ogsa ha stor
betydning for hvilke lover, forskrifter og retnifigger som vil veere styrende for
rusbehandling. Det er ogsa behandlingsapparatietgpgrsonene som jobber med
rusbehandling daglig som best ser hva slags utfagelr som finnes i rusfeltet. Rusreformen
har pa en mate belyst begge disse temaene, veddfinare hvor i helsevesenet
rusbehandling harer inn under, og ved a bringe segdendringer og utfordringer for bade
pasienter og helsepersonell.

Rusbehandling | Et Systemperspektiv

Behandlingssystemet bestar av flere nivaer, oglensene som finnes vil ta seg ulikt
ut avhengig av hvilket niva man ser de pa. @verst& i behandlingen av
rusmiddelavhengighet vil veere et politisk niva. tBetivaet rommer styringsmessige tiltak for
rusbehandlingen, og vil omfatte lovgivning, stogimedtak og andre ting som er med pa a
styre hvilke rammer rusfeltet har a forholde séd\iest gverste niva er organisatorisk niva.
Dette nivaet blir et slags implementeringsnivapatfatter utfgringen av rammene som er
lagt av nivaet over. Implementeringsnivaet vil ottdfale ulike aktarene innen
rusbehandlingssystemet, samt organiseringen ag.diEst nederste niva er et rolle- eller
gruppeniva, som omfattes av hva slags fagomraderdatakk om. | dette tilfelle vil dette
nivaet omfatte rusbehandling og de ulike faggrumoen jobber innen dette feltet. Nederste

niva av behandling vil vaere et individniva. Fagpeer som jobber med rusbehandling vil ha
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sine individuelle holdninger, egenskaper og erfggirsom bade preger dem som fagperson
men ogsa pavirker hvordan de mater pasienter dgrags de arbeider i. Vanligvis er det
dette individnivaet man fokuserer pd i et psyka&gierspektiv. Nar man gnsker a se pa
behandlingen av rusmiddelavhengige kreves det atnan skritt opp nivamessig, og ser pa
feltet som system fra et slags organisasjonsmessigperspektiv. Dette for & belyse det
systemet rusbehandling er, og se rusbehandlingen p&te som rommer bade politikk og
styringer, implementering og organisering, og edbniva av utfordringer og problemer som
finnes i rusfeltet.

Valg Av Informantgruppe

| denne oppgaven fokuseres det pa en spesifikipgraelsepersonell; leger. Legene
har som nevnt fatt omdefinert sitt ansvar etterefasmen, ved at de na er den instansen,
sammen med sosialtjenesten, som kan henvise pasigfehandling av
rusmiddelavhengighet. Dette vil fare til at legér@e mer ansvar enn tidligere, samt at de vil
ha en annen rolle enn de hadde fgr rusreformepagienter med rusmiddelproblematikk.
Leger mgter daglig personer med rusmiddelproblédnatig de har en rolle innenfor mange
ulike nivaer av rusbehandlingsapparatet. Legerditar i alle faser av rusbehandlingen, i
motsetning til psykologer som gjerne kommer ingredivrusning og nar pasienten er mer pa
plass. Leger er inne ogsa i akutt fase, og hardeesbmatiske sidene ved rusbehandling i
tillegg til de psykologiske faktorene. Derfor tenkeg at leger er den faggruppen som har et
mest helhetlig bilde av rusbehandlingen i sitt maéal pasientene. Leger er ogsa en aktuell
gruppe i forhold til rusreformen, fordi de ma folth® seg til denne pa et direkte niva i sitt
arbeid med rusmiddelavhengige. Legene mgter myenog store krav, og de ma lgse
hvordan de skal forvalte bestemmelsene som komuerfia i form av politiske styringer.
Forskningen sier noe om at rusproblematikk ikke lkeses pa samme mate som det gjares i
somatikken. Likevel er det na politiske krav omtdetter rusreformen, og det er legene som
sitter med dette dilemmaet i forhold til implememtg av de politiske styringene i sitt mgte
med ruspasienter.

Ved a intervjue fire leger ble det innhentet infi@sjon og erfaring fra en spesifikk
gruppe. Brown (2000) peker pa at rolle og posisjigner holdninger og adferd, og at man
ogsa formes av forventninger og status som fglget rallen. Brown peker pa hvordan ulike
grupper helsepersonell vil ha forskjellige matendgte pasienter og problemer pa, og at dette
er preget bade av posisjon, status og forventnitilgge ulike faggruppene i trad med de

sosialpsykologiske prosesser som foregar i og melltke grupper. Han peker pa det viktige
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I at hver faggruppe kan bidra med noe unikt ogigilat i fra sin rolle og sitt perspektiv, og

det er nettopp dette jeg @nsker a fa frem vedgevelger som informantgruppe.
Presentasjon Av Intervjuene

Metode

Fire leger ble hgsten 2007, for a fa deres petspe& og erfaringer med rusreformen.
Formalet var a undersgke hva slags utfordringeefosnen belyser nar det gjelder
behandlingen av rusmiddelavhengige. Semistruktixetitativt intervju ble benyttet som
metode. Intervjuene var semistrukturerte for adma for hver enkelt leges unike syn og
erfaringer, samt apne opp for temaer og refleksjeom kunne ga utenfor en fastsatt mal. En
intervjuguide ble laget forutfor intervjuene, hwaet var fire hovedtemaer for intervjuet. Disse
fire temaene var fglgende:

- Legens rolle i mgtet med pasienter med rusprobi&knat

- Overgangen til spesialisthelsetjeneste.

- Krav om evidensbasert behandling.

- Hvilken type rusmiddelproblematikk som er mest idfende.

Disse temaene ble brukt som et utgangspunkt farf@fm legenes unike syn pa de
utfordringer de ser og bergres av innen rusfeltéd. intervjuene ble i tillegg avsluttet med &
sparre legene hvilke tiltak de tenker seg skdbti gjgre det enklere for leger & jobbe med
personer med rusmiddelproblematikk.

En maksimumtid pa en time ble satt pa intervjuerferkant av undersgkelsen.
Lengden pa intervjuene ble mellom 40 og 55 minutter.

Legene ble forespurt via telefon, og de fikk diereén email med kort informasjon om
hovedoppgaven og intervjuet. Selve intervjuet hgomfart pa legenes arbeidsplasser, og
tatt opp pa minidisc slik at intervjuene kunne slkaiberes etterpa.

Informantene

Det ble valgt fire leger som alle arbeidet i uld&ler av helsevesenet, og som slik
mgater rusreformen og rusproblematikk pa ulike métepa ulike nivaer i helsesystemet.
Legene representerer hver for seg et stastedaragst og formalet med intervjuene var &
benytte dette som en mate & belyse rusbehandlogybma slags utfordringer som ligger her.
Legenes navn blir ikke brukt i analysen av inteewvje, fordi dette kan farge oppfatningen til
leserne av oppgaven som kjenner til de ulike legkriermantene var tenkt a vaere gyne inn
til ulike deler av rusfeltet, og deres ulike synestpringer skal std som nettopp unike
erfaringer legene har, og ikke som konflikter eftestsetningsforhold satt opp mot hverandre

ut i fra deres ulike plassering i helsetjenestagdne blir derfor kalt Lege 1 til 4.
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Lege 1 jobbet da intervjuet fant sted som klinikksjed en behandlingsinstitusjon, og hadde
en stilling som seerlig gikk pa vurderinger av pagetil behandling i rustjenesten. Denne
behandlingsinstitusjonen har en inntaksenhet, emsaingsenhet, en enhet for
langtidsbehandling, samt en poliklinisk enhet. Léder slik et
behandlingsinstitusjonsmessig stasted i forholdisteformen og utfordringer med
rusbehandling, og arbeider med pasienter som ¢iirswkil behandling.

Lege 2 jobbet som allmennpraktiserende lege, odénadsa stilling ved seksjon for
sosialmedisin ved UiB. Han arbeidet i tillegg soalsyhslege for et bo og omsorgsenter for
hjemlgse. Lege 2 har slik et perspektiv som ldiem andre enden av systemet enn Lege 1,
fordi han jobber mer med pasienter som skal sgkesilirusbehandling.

Lege 3 arbeidet som leder for rusmedisinsk teanséHBErgen. Rusmedisinsk team jobber for
& gke kompetansen innen Helse Bergen i forhoathikid med rusmiddelmisbrukere, og har
slikt et mer teoretisk, systemorientert og somatigk pa rusreformen og utfordringer innen
rusbehandlingen.

Lege 4 arbeidet som allmennpraktiserende legeplulggt ogsa som lege ved Legevakten.
Han arbeidet i tillegg som skolelege. Lege 4 fir s syn pa rusbehandling ut i fra sin
erfaring med pasienter som har behov for behandngismiddelavhengighet,
akuttbehandling, og i tillegg ungdom og rusproblenskolen.

Analysen

Ved a intervjue fire ulike leger som alle matesproblematikk i sin yrkeshverdag
ansket jeg & fa frem deres unike perspektiv parmimg av rusmiddelavhengighet bade som
individer og som del av et system. Dette for arfdcgstaelse bade av hva slags utfordringer
og problemer som finnes innen rusbehandlingen, &amdt fa innblikk og erfaringer fra ulike
deler og nivaer av rusbehandlingssystemet.

En kan tenke seg at det finnes fire nivaer sorarlegepresenterer i forhold til
behandling av rusmiddelavhengighet. Det fgrsteativa veere individniva. Her vil legenes
egne holdninger og synspunkter komme frem, somdgdgagperson, men ogsa som
selvstendig individ. Det neste nivaet er en tygler@ller gruppeniva, hvor legenes
synspunkter og holdninger farges av fagomradetediarer seg innenfor. | denne
intervjuanalysen vil fagomradet veere rusbehandllingdje niva er organisasjonsniva, og pa
dette nivaet vil legenes holdinger og synspunkteggs av organisasjonen de hgarer til i form
av arbeidsplass og hvor i behandlingssystemet fileniee seg. Det gverste nivaet vil vaere
politisk niva, hvor avgjarelser tas og styringagdes for utfgring og utvikling av

rusbehandlingen.
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Intervjuanalysen har fokusert pa niva to og tolefgruppe-niva og organisasjonsniva.
Transkriberingen av intervjuene ble lest igjennoange ganger, og det ble forsgkt & fange
hva hver enkelt lege sier og mener om rusbeharehisgm et system. Formalet var & fange
hva deres erfaringer er ut i fra deres rolle sogede rusfeltet (niva to), og det ble vektlagt &
fa tak pa hvordan de mgater utfordringer og problemé fra deres posisjon i feltet pa et
organisasjonsniva. Selv om analysen har fokusedigs® to nivaene, vil alle nivaer vaere
representert fordi hver lege har sitt individugkrspektiv, og fordi alle nivaene i
rusbehandlingen vil bli styrt og pavirket av deemste politiske nivaet som til enhver tid er
gjeldende styringsprinsipper.

Videre ble det viktigste og mest relevante frarhugervju valgt ut i forhold til
oppgaven og de problemstillingene oppgaven tamgspaunkt i. Det ble slik forsgkt a fange
essensen av det hver lege forteller, med et fokusvjlke utfordringer de ser fra ulike
posisjoner innen rusbehandling. Det bemerkes akkethar blitt utelatt sserlig mye fra noen
av intervjuene, men at legenes erfaringer har gjigitt pa en mer konsis og oversiktlig
mate. Slik ble en analysemetode kalt «condensagtiameningskondensering benyttet
(Kvale, 1996).

Analysen har fulgt noen hovedaspekter ved kvalitaetode beskrevet av Kvale
(1996). Disse har veert aspekter bade ved utformiagentervjuene, utfgringen av
intervjuene samt analysen av disse. Analysen Hdrdseskrive og forsta sentrale temaer
som legene har erfart og pavirkes av. Videre halyaen sgkt & forstd meningen av disse
sentrale temaene, og fa frem hver leges unike syk$pDet har blitt sgkt kvalitativ
kunnskap gjennom sprak og samtale, og videre halidiforsgkt & legge til rette for en
apenhet istedenfor & ha lukkede spgrsmal og strang@er for intervju og tolkning.
Intervjuene/Resultater

Lege 1Lege 1 har behandlingsinstitusjon som stastechioldrtil & se hvordan
rusreformen fungerer og hvilke utfordringer hanigessfeltet. Han mgter pasienter som er
sgkt inn til behandling, og som skal vurderes héd til behov og rettigheter. | tillegg har
han systemerfaring fra behandlingsinstitusjonersesghvordan rusreformen har pavirket
behandlingsstedene i forhold til krav, regler ograrger i systemet. Lege 1 har jobbet som
fastlege tidligere, og har ogsa med seg erfarifigesitt mgte med ruspasienter i
farstelinjetjenesten.

Lege 1 papeker at det er nybrottsarbeid a tergarui et helsetjenesteperspektiv. Det
a plassere rus inn i helsetjenesten var hovedmédtrusreformen, og man héapet slik &

kunne oppna bedret behandlingstilboud og mer likegjenester for ruspasientene. Men ved a
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definere rusbehandling som spesialisthelsetjendistiet i omleggingen oppsta en del
utfordringer. Noen av disse utfordringene er fasazkpel endring i lover, kriterier og
prosedyrer i forhold til henvisninger, pasientugedse og inntak. Lege 1 peker pa noen av
disse utfordringene ut ifra sitt stasted i en beliagsinstitusjon. Rusreformen og det at
behandlingstilbudene ble plassert under de regedmalseforetakene farte til en endring i
pasientpopulasjonen. Tidligere hadde behandlindesteen populasjon fra nseromradet til
institusjonen, og de stod friere til & velge pasent i fra skjgnn og kjennskap til pasientene
fra tidligere. Etter rusreformen kan behandlingdstda sgkere fra hele landet, og kriteriene
for inntak er definert av pasientrettighetslovergeker for rett til behandling (behov,
nytteverdi og akseptabel kostnad). Denne endringasientpopulasjon og inntakskriterier
gjer at Lege 1 mener behandlingsinstitusjonenehbehov for grundige henvisninger fra
sosialtjeneste og fastleger som henviser pasiéhtasbehandling. De har behov for & vite
noe om pasientens situasjon og ressurser, og giné&ilenasjon om familieere forhold, sosiale
forhold, arbeid, skolegang og liknende. Lege 1 peReat det er nytt etter rusreformen at
legene kan henvise til rusbehandling. Det er og#dan sosialtjenesten kan henvise pasienter
til en spesialisthelsetjeneste. Lege 1 mener atdisine endringen vil veere kulturer som
mates og brytes. Han peker pa at fastlegene giekaeskriver utfyllende nok henvisninger,
0g at de beste henvisningene er de som lages risaithanellom fastlege og sosialtjenesten.
Han mener det er for lite samarbeid mellom legesasialtjeneste i forhold til & vurdere
pasienter og henvise de til rusbehandling. Men Lleger ogsa at det er utfordrende for
fastlegene, bade & ha tid til & skrive grundigevisémger, og & arbeide med ruspasienter
generelt. Lege 1 papeker at ruspasienter reiskemngrekke utfordringer som leger ikke
mgater pa innenfor somatikken. Han mener for ekséatpespasienter har mye mer
sammensatte problemstillinger og at man slik irstgrad ma arbeide ut i fra et
helhetsperspektiv nar man jobber med rusproblemafilisientene er ogsa mer ustabile og
uforutsigbare.

Lege 1 peker ogsa pa at helsevesenet har et vobdislem og et strukturproblem innen
rusbehandling. Behandlingsplasser er en manglevgréet er stor ulikhet mellom
etterspgrsel og tilbud. Rusreformen sgkte nett@p@ djjare det enklere for pasienter &
komme til behandling for rusmiddelavhengighet, meformen ma da falges opp av en
opprustning av behandlingsplasser som Lege 1 papgkakturproblemet mener han ligger i
at vi har liten kunnskap om hvilke typer behandkagn virker for hvilke typer
rusavhengighet, og at det generelt er behov fat@me innsikt i effekten av behandling.

Lege 1 mener ogsa at det finnes for lite forskmiagusfeltet, og at det er via forskning man
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kan gke kunnskapen for & lgse strukturproblemege lemener at kvalitetssikringen i
rusbehandlingen vil forega empirisk, i det som iskf@ytningen mellom kommune og stat,
helseforetak og kommune, og mellom pasient og fagme Han mener og at det er viktig at
bade pasient og institusjoner reiser spgrsmal &kré en utvikling av fagfeltet.

Som nevnt tidligere i oppgaven har synet pa aviyhegiforandret seg opp gjennom tidene. |
dag virker det som om det er stgrre aksept forralyoblemer enn narkotikaproblemer, men
at det uansett oppleves som stigmatiserende og&lha et rusproblem. Lege 1 peker pa
dette, og mener at fa pasienter er apne om sjitabem til sin fastlege. Det kan vaere ulike
grunner til at pasientene ikke er apne om sineraldemer, men Lege 1 ser generelt at
rusproblemet fgrst oppdages nar det har gatt véddigt. De pasientene som oppsgker
fastlegen med et rusproblem har gjerne brukt oppli® nettverk og apparat rundt seg. Lege
1 synes det da er ekstra vanskelig med volumpradtleiordi man ikke kan hjelpe alle som
saker seg inn til behandling, og fordi at de sokesgeg inn gjerne har gatt lenge med
rusproblemer som na har blitt omfattende problekkati

Det ble nevnt tidligere i oppgaven at alkohol et eneste rusmiddelet som har en
bevist sammenheng mellom det generelle forbrugatrifunnet og antallet storforbrukere av
samme rusmiddel. Lege 1 mener at alkohol er et ggnessig samfunnsproblem, og at
alkohol er det rusmiddelet som koster samfunnet mgeskaper mest vold og
familieproblemer. Han mener at alkohol er det rukialet som er lettest a fa tak i, det er
lovlig, akseptert, og det fungerer slik ogsa somggtteway-drug» til andre rusmidler fordi
rusbruk ofte starter med alkoholbruk. P& et peiggian mener han at enhver form for
avhengighet er like vanskelig for individet detldgr, uavhengig av type rusmiddel.
Oppgaven har tidligere pekt pa hvorvidt rus hemeunder psykiatrien eller ikke. Lege 1
mener at dette er et vanskelig tema, og at detékjemtlig er mulig & skille mellom rus og
psykiatri, men at man ma gjgre det likevel. Rushdhiagens oppgave blir da a fa pasienter
ut av rusen, slik at de kan nyttegjgre seg av kailrani psykisk helsevern. Han peker pa at
det er et samhandlingsproblem mellom psykiatriumbehandling, og at det er veldig viktig &
fa til bedre samarbeid her.

Lege 1 har gjort seg opp noen erfaringer og maming hvordan rusreformen
fungerer i praksis. Han mener at reformen var gikir ruspasienter som pasientgruppe. Lege
1 mener at rusreformen var et godt grunnlag foiklibg av god pasientbehandling, men at
reformen ma fglges opp pa en bedre mate. Han pékar behandlingstilbudet er for svakt,

bade faglig og volummessig, og mener at dette médues, ellers vil pasientene fa rett til en
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behandling som ikke blir realisert. Lege 1 meneuateformen var en strukturell reform, og
at det na er behov for en oppfalgning pa skononfagg

Lege 1 trekker ogsa frem noen positive sider eformen. Han mener at
institusjonene etter reformen har stgrre ansvanver pasient, fordi de na har strengere
kriterier for & falge opp pasienter som far avgladhenvisning til spesialisthelsetjeneste.
Tidligere hadde ikke behandlingsstedene noe arisvaasienter som ikke fikk
behandlingsplass, mens et avslag pa spesialisilealssteniva na betyr at pasienten har
behov for hjelp pa et kommunalt niva isteden. Legeener ogsa det er positivt at
pasientpopulasjonen ble stgrre og inntakskritermure definert, slik at alle blir vurdert likt
ut i fra pasientrettigheter istedenfor skjagnn it ble gjort tidligere. Han mener ogsa at
rusreformen fgrte til at behandlingsstedene fik#irbesystemer og strengere krav til
internkontroll og liknende.

Nar det gjelder hva som skal til for & gjare ritstebedre, og gjare det enklere for
leger & jobbe med ruspasienter, trekker lege 1 frerting han mener er viktig. Det farste er
at legen har mer tid til hver pasient. Dette terii@r kan gjgres ved at fastlegene har feerre
pasienter pa listene sine, og at det ikke liggensle gkonomiske styringer bak
inntjeningsgrunnlaget til legen slik at de ikkegapenger pa & bruke mer tid pa hver enkelt
pasient, isteden for a fa betalt per konsultasiédet er i dag. Lege 1 mener ogsa det er
viktig at leger har mulighet til & spesialisere sawen rus. Slik vil man fa en gkt kompetanse
pa feltet, og ogsa gjare det mer lukrativt for le@éli veerende i rusfeltet, fordi det vil veere
mulig & forbli der under en spesialisering. Detliggounktet han trekker frem som mulige
forbedringer i rusfeltet er mer forskning.

For & oppsummere Lege 1 sine erfaringer og st&stedet virke som om han har en
slags arsaksforstaelse som vektlegger rusmiddatet®vedproblem som ma behandles
farst. Han gnsker tiltak pa et forebyggende niggser rusbehandlingen fra et
institusjonsmessig stasted.

Lege 2L ege 2 mgter rusreformen og rusfeltet fra et pdtspsom allmennlege,
tilsynslege og sosialmedisinsk lege. Han mgterigggisienter som har behov for a bl
henvist til behandling i rusmiddeltjenesten, og\eegkningen av reformen i forhold til det a
prgve a hjelpe pasienter inn i behandling.

Lege 2 mener at rustjenesten er en slags nedgtpaeste i forhold til andre
helsetjenester som somatikk og psykiatri. Ruspsaidar ikke behandling pa lik linje med
andre spesialisthelsetjenester, fordi det er tillkiid med lenger ventetid, faerre leger og et

starre byrakrati. Lege 2 mener at rusreformen pagaanater ikke har begynt enda, fordi
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man beholdt rusomsorgen som den var, men satteawepa samme system. Han mener at
det er behov for en mye mer radikal reform i rusteHensikten med rusreformen var jo
nettopp det a sidestille rus med andre helsetjenesy dette sgkte man a gjgre ved a legge
rus inn under spesialisthelsetjenesten. Noe aledet2 peker pa her er i trdd med IRIS-
rapporten fra 2004 hvor de konkluderer med at fasreen lyktes i & fa rusbehandling til &
hare inn under spesialisthelsetjenesten, og st med andre helsetjenester pa et
lovmessig niva. Det de derimot ikke har lyktes meain lege 2 ogsa papeker, er a sidestille
rusbehandling med andre typer behandling pa spstbielsetjenesteniva. Rusbehandling er
altsa sidestilt annen behandling pa et lovmessig, mhen ikke pa et praktisk niva. Lege 2
peker pa dette nar han trekker frem at rusrefornaergrt til et misforstatt byrakrati som gjar
det vanskeligere & fa pasienter inn i behandlirgfjoRRnen sgkte a gi pasientene raskere og
bedre behandling, men Lege 2 synes det hellerlitamotsatt pa grunn av et gket byrakrati.
Han trekker frem henvisningsprosessen som et eledgmafhvordan rusreformen har fart til
et misforstatt byrakrati. Lege 2 mener at det bsukge krefter og ressurser pa
henvisningsprosessen og pasientutvelgelse fra déhgsstedenes side. Han mener at
oppjusteringen av krav til henvisning av pasieeteen misforstaelse av hva rusreformen
egentlig gar i, og han opplever at det er vanskefd@ pasienter inn til behandling. Lege 2 har
mgatt krav om grundigere henvisninger, men pekeatgastiegene ikke har tid til & skrive
lange utfyllende henvisninger. Han mener det enfned for helsevesenet a jobbe pa denne
maten, og tenker at behandlingsstedene ville &ttidformasjonen de har behov for den
dagen pasienten mgter til forberedelsessamtaleitiieggelse. Lege 2 mener at det ikke bar
veere stagrre krav til henvisning innen rusbehandtimg det er til somatisk eller psykiatrisk
behandling, nettopp saerlig fordi det na skal vaslessilte tjenester som gar under de samme
lover og helsesystem. Han mener det er pasientarbiptaperen slik det er i dag.

Hvordan man definerer rus vil ha betydning for hvbelsesystemet rusbehandling plasseres.
Lege 2 peker pa at ogsa rusreformen henger sammémwordan man definerer rus. Han
mener at det harer inn under helsetjenesten huisvelger a definere rusavhengighet som en
sykdom. Lege 2 peker pa at man tidligere definersproblematikk mer som et sosialt avvik,
nettopp fordi det tidligere var underlagt sosialgsteloven. Hvorvidt rusproblematikk
defineres som sykdom eller ikke bergrer ogsa dagjdlie mellom rus og psykiatri. Lege 2
mener det er kunstig & operere med en tredje tgjsetieneste slik rusfeltet er i dag. Han
trekker frem at vi har somatikk, psykiatri og rusrsadskilte helsetjenester, og mener at rus
ikke bar skilles fra psykiatrien. Lege 2 peker péaae DSM-1V og ICD-10 definerer

rusproblemer som en psykisk lidelse.
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Rusfeltet i Norge har veert mye bygget pa ideolbgge 2 peker ogsa pa tyngden av
ideologi innen rusfeltet i Norge. Han mener at Miarge har veert lite flinke til & hente inn
evidens fra den store verden, og at vi slik hat epgp med en del hjemmesnekrede lgsninger
pa behandling. Et eksempel han trekker frem heA&-behandlingen. Andre land har drevet
forskning og behandling innen LAR siden sekstitalieens det i Norge ble akseptert pa
midten av nittitallet. Denne forskningen og erfgen fra andre land har i fglge Lege 2 ikke
blitt lagt til grunn for den norske LAR-behandlingeg Lege 2 peker slik pa at den norske
LAR-politikken ikke er evidensbasert. Lege 2 mengsa at Norge er for lite til at vi kan
hente evidens herfra, men at vi ma hente inn esiffenforskning pa verdensbasis, og fra
stgrre land enn Norge.

Lege 2 peker ogsa pa at alkohol er det rusmiddelet skaper starst problemer pa et
samfunnsmessig niva. Den stgrste gruppen rusmidusigige er alkoholavhengige, og det
er ogsa alkohol som lager de starste kostnadersafofunnet. Lege 2 ser at det er mange
som har et hgyt alkoholforbruk. Likevel er det ikkie som gnsker & gjgre noe med dette,
eller som ikke ser pa sitt forbruk som et probléege 2 mener at det ikke er legens ansvar &
avdekke rusproblem hos sine pasienter, dersomkeekikmmer med dette problemet selv.
Han mener at pasienten selv ma fa bestemme hvalleamun gnsker hjelp av fra legen, og
at pasienten selv ma fgle behov for behandlingravrsisproblemer. Lege 2 gnsker slik en
stgrre ansvarliggjgring av pasienten, og identiéisseeg ikke med en paternalistisk legerolle.
| forhold til hva som skal til for & bedre rusfelteekker Lege 2 frem at det generelt ma bli et
bedre behandlingstilbud innen rus. Han mener aatdiingen pa spesialistniva ma bli
utbygget, bade i omfang og kvalitet. | tillegg nu& integreres i det gvrige systemet, slik at vi
ikke fortsetter & ha en seeromsorg for rus slikedétag. Han peker pa at pasienter med
rusmiddelproblematikk ma fa like rask og god beliagdsom andre pasienter innen
helsevesenet.

Oppsummert har Lege 2 et slags idealistisk syar han etterlyser bedre tiloud, mer
radikale forandringer, mindre byrakrati samt atdretiing bar veere basert pa frivillighet fra
pasientens side.

Lege 3Lege 3 jobber som leder i rusmedisinsk team. Dehegnhet som skal gi gkt
kompetanse til helsepersonell i forhold til arbeidd rusmiddelmisbrukere og pasienter med
rusrelaterte helseproblemer generelt. Rusmedisa#sk er en satsing som ble gjort som en
bevisst del av gjennomfgringen av rusreformen. L3:gépeker at han ikke jobber med
rusreformen fra et klinisk perspektiv, og at hakeiknater reformen direkte ved a henvise

pasienter eller ta imot henvisninger til behandlingstjenesten. Han har tidligere jobbet flere
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ar ved en behandlingsinstitusjon for rusmiddelagige og har med seg erfaringer derfra.
Som leder i rusmedisinsk team ser han rusprobl&keatisaerlig i forhold til somatiske og
psykiatriske pasienter som kommer til behandlingafedre ting enn rusproblemer, men som
likevel kan ha eller er i ferd med & utvikle etprablem som gjerne henger naert sammen med
eller er arsaken til deres somatiske eller psykig&&nd.

Lege 3 mener at pasienter med rusproblematikk/kare en utfordring for
helsepersonell fordi man er lzert opp til & gi paisiee det de ber om. Bade som sykepleier,
lege og psykolog. Han mener at det i forhold tdpasienter ofte kreves mer grensesetting enn
for andre pasientgrupper, og at behandlere ikkegk@asienten det de vil ha fordi det ikke er
til pasientens beste. Slik ma behandlere ofteisiogda pasienten ga misforngyde ut. Lege 3
peker pa at det derfor er behov for bedre grunmuicig av sykepleiere, leger og psykologer i
forhold til rusproblematikk. Han mener at det midbleldre opplaering i grensesetting, men
trekker ogsa frem at det er et stort behov for &ieolpplaering ogsa innen kartlegging av
rusmiddelbruk. | ICD-10 heter det ikke lenger rusioniik, men skadelig bruk. Lege 3 papeker
at nar man definerer skadelig bruk av rusmidledeite gjelde mellom 9 og 12 prosent av
befolkningen i Norge. Dette vil igjen si at manged® pasientene man mgter i andre settinger
enn rusbehandling vil ha et skadelig bruk av rusenid.ege 3 mener det er vanskelig for
helsepersonell & sparre pasienter om rusvanet,wtdanningen derfor ma fokusere mer pa
dette. Lege 3 kommer ogsa inn pa problemet medgussykiatri i forhold til kartlegging av
rusmiddelbruk. Han papeker at de fleste diagnaseari psykiatrien vil veere pavirkbare av
rusmiddelbruk, og mener derfor det vil veere en Keilsa la vaere & spgarre om
rusmiddelvaner hos folk som kommer til behandlipgykiatrien. Lege 3 peker slik pa et
motsatt virkningsforhold for rus og psykiske lid=i®nn for eksempel Fekjeer (2004) gjer,
ved at rusmiddelbruk ogsa kan forarsake psykislader og ikke bare veere utlgsende arsak
til rusmiddelbruk.

Rusreformen betydde som nevnt tidligere at rushaiivey ble en del av
spesialisthelsetjenesten. Lege 3 ser pa denneangeg som positiv, og mener at det blant
annet farte til at rusfeltet ble satt pa kartett Ble gkte bevilgninger til feltet, og han haper
ogsa dette vil fare til gkt status slik at fleresker a jobbe med rusproblematikk. Lege 3
mener at intensjonen bak reformen var positiv,ifdeth gikk ut pa a hgyne kvaliteten pa
behandlingen. Han peker pa et dilemma her, fortlikite foreld noen undersgkelser pa
kvaliteten pa behandling far rusreformen. Man saks# a forbedre behandlingen selv om
man ikke visste hvor bra det var i utgangspunkdan mener at vi har kommet kort i forhold

til & ha et kvalitetssikret tilbud for ruspasienieg at det er vanskelig & dokumentere at et
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behandlingstilbud har god effekt. Lege 3 pekerg#&enoe av det som gjar forskningen pé rus
problematisk a fa til. Det er ikke mulig & benyttg av vanlige kriterier for evidensbasert
behandling innen rus. Det er for eksempel vanskelghva som er endepunktet for god
behandling for ruspasienter. Endepunktet vil sjeldeere den dagen pasienten skrives ut fra
behandling, og hva som er endepunktet vil variegésient til pasient. Noen vil oppna
totalavhold og fraveer av symptomer, mens andre skkiter a ruse seg. Det er slik ikke noe
enten-eller behandling innen rus. Lege 3 peker pgsit rusbehandling gjerne gar over flere
ar, og at mange pasienter ma ga flere runder irstingsvesenet fgr de opplever bedring.
Nar det gjelder & gke forskningen, mener Leger@sfeltet ma bli mer interessant for gode
forskere. Det ma gremerkes midler til rusforsknsli at de ikke forsvinner andre steder i
helsevesenet. | tillegg ma& man ha et langtidspktispea forskningen, nettopp fordi
rusbehandling tar mange ar og korte studier ikkengle den egentlige effekten.
Lege 3 mener ogsa at det er viktig & ha et mangfoljenester, og at det seerlig i Bergen er
for stor vekt av institusjonsbehandling. Han memspasientene vil veere tjient med a ha et
bedret tilbud av dagenheter og polikliniske tjeagstlik at pasienten kan fa hjelp og tett
oppfalgning uten a bli tatt ut av sin daglige kduste Lege 3 mener at pasienten ma tilbake til
denne konteksten likevel, og har erfaring med ahdevergangen fra skjermet
institusjonsopphold til det daglige liv blir for nskelig for mange. De klarer & holde seg
rusfrie s lenge de er i institusjon og er skjerfrebmverdenen, men mange klarer ikke &
opprettholde denne rusfriheten nér institusjonsoftf#t er over. Han mener ogsa at det
spesielt i Bergen er behov for et lavterskel avingstilbud, slik de som ikke far plass ved
avrusningsinstitusjon far et opplegg som ivaretaed helse pa en forsvarlig mate.
For & bedre behandlingen inne rusfeltet mener Beagedet i tillegg til gkt opplaering og flere
dagenheter ma bli en bedret pasientflyt med beaireatbeid og oppfalgning mellom sykehus
og rusbehandling. Han peker slik pa at det kan \eehev for et halvannenlinjetilbud.

Oppsummert har Lege 3 et mer systemrettet petigpakor han vektlegger en
endring i tilgjengelighet og type rusbehandling.

Lege 4L ege 4 mgter daglig pasienter med rusproblemer stdling som
allmennlege. Han mater ogsa rusreformen fra ersjpmssom henviser til rusbehandling, men
ser ikke selv sa stor endring i sitt arbeid sorgdayv rusreformen. Lege 4 synes derimot det
er viktig at fastlegene anerkjennes som en kompétmndler, bade i forhold til behandling
av ruspasienter og andre pasienter. Lege 4 menh&adeis mye god behandling hos
fastlegen fordi mange leger har lang og bred evfgirinenfor psykiatri og derav ogsa terapi

og samtaleteknikker. Han papeker at det ikke htrddkumentert at
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spesialisthelsetjenestebehandling har en hgyeldtvenn fastlegebehandling, og faler seg
pa mange mater tvunget til & viderehenvise pasi¢ihtpesialisthelsetjenesten. Lege 4 blir
forundret og fornaermet over at helsevesenet sotarayikke har en mer malrettet tankegang
om at problemer skal behandles pa det lavestetaffedmsorgsniva, og tenker at
farstelinjetjenesten er mye viktigere i behandivgoade ruspasienter og andre pasienter enn
det anerkjennes i dag. Fastlegen er i fglge Legpedenn bare en henvisningsinstans. Han
mener at alt ma ses i en helhet, og at man ikkeskparere ut pasientens psykiske
komponenter og sa sende de til spesialisthelsstieméor behandling av denne
komponenten. Her kommer ogsa Lege 4 inn pa prollerad rus kontra psykiatri. Lege 4
mener at det er feil a skille rus og psykiatritogp fordi man ma se helheten og ikke
separere ut enkelte komponenter som behandlinggriesfor seg. Han mener det har blitt en
bedring i behandlingssystemet de siste 4-5 aneddger frem Psykiatrisk Akuttmottak

(PAM) som et eksempel pa dette. PAM har ifglge Lédpitt bedre fordi de nd i de senere ar
tar imot rusede pasienter til vurdering i akuttpagiden.

Nar det gjelder forskning pa rusfeltet mener ogsged 4 at det er vanskelig a finne evidenser
for god behandling. Han mener vi har fatt en for $to pa evidenser, og peker pa at det
meste av det som skjer i behandlingssituasjonem @iék an a instrumentalisere. Man kan
instrumentalisere medikamentell behandling, mereanarapi, relasjon og liknende lar seg
vanskelig instrumentalisere. Lege 4 mener slikeatviktigste i behandlingen ikke er
evidensen for at det man gjgr fungerer, men at lmaaen god relasjon, at man er stgttende og
at behandlingen har nytte i praksis. Lege 4 stity kritisk til at evidensbasert eller
kunnskapsbasert praksis vektlegges sa mye betydhihgt neermest opphayes til en religion.
Oppgaven har sett pa hvordan rus som et probleimede$, og da szerlig synet pa
rusproblemer som en sykdom eller et symptom. Legekér pa at det de siste ti ar har skjedd
en endring i synet pa rus, og mener at rus hafigaét vaere et moralsk defekt problem til & na
veere et medikalisert problem. Han trekker frem Lgkfn et eksempel pa dette, hvor man
bruker opioider i behandlingen av pasienter. Legeefier at rusbehandling er et medisinsk
problem, men at det ikke er ensidig og unyansiest/il. Ved & definere rusavhengighet som
et medisinsk problem mener han medisinen tar p&tagsvar de ikke kan bzere. Det er
umulig a beere fordi man ikke kan frita den enkphlsient for det valget som de gjer.

Han mener slik at total medikalisering og liberaégyldighet blir vrengebilder av den

samme holdningen. Lege 4 peker pa at det er \a@ittityer enkelt pasient star fritt til nettopp

a velge og bestemme selv, selv om han som lege sigter vanskelig & se de forsvinne ut av

behandling, ikke mgte opp, miste behandlingsplissleAR-tilbud fordi de ruser seg. Disse
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pasientene har stor risiko for & dg av overdose.@e det er vanskelig mener Lege 4 at man
ma finne en balansegang. Man kan hverken fritaedéelte helt og fullt for de valgene de tar
eller definere rus helt og holdent som et medisprsiblem.

| forhold til hva Lege 4 mener skal til for & bedusbehandlingen, legger han vekt pa
viktigheten av et bedret samarbeid innad i behagdipparatet. Han mener pasienten blir
taperen dersom man ikke far til dette. Lege 4 megeéa at kompetansen ma gkes hos leger i
forhold til & arbeide med ruspasienter, og mentedmr gjares i form av bedret
undervisning til medisinerstudentene. Han menebdetegges mer vekt pa a leere opp leger
til motiverende intervju og andre samtaleteknikkexge 4 jobber som nevnt ogsa som
skolelege, og ser her viktigheten av at man fatesysr i skolen som kan fange opp elever
som ruser seg pa et tidlig stadium. Lege 4 seryatan rekrutteringen til problemadferd
starter nettopp i skolene.

Lege 4 personifiserer debatten noe, og oppsunkaartiet trekkes frem at han synes
det er viktig at legenes arbeid og kompetanse grarks mer i forhold til annenlinjetjenester.

Drafting

Oppgaven har sett pa behandling av rusmiddelavhleegi Norge og sgkt & belyse
problemer og utfordringer som finnes i rusfeltgpp@aven har tatt for seg en kort
giennomgang av rusfeltets historie i form av syréeavhengighet og ruspolitikk. Videre har
rusfeltet og de utfordringer rusbehandlingen st@néor blitt belyst av rusreformen 2004 og
intervjuer med fire leger som jobber innen ulikednav rusomsorgen. Drgftingen vil ta for
seg de utfordringer og problemer som har blitt fietjennom intervjuene, og oppsummere
og drgfte de funn som er gjort i forhold til oppgag problemstillinger.

Problemstilling 1

Den ene problemstillingen i oppgaven var hvordaproblemene oppfattes av
helsevesenet, og hvordan rusreformen pavirker hessmets oppgaver.

Hvordan oppfattes rusproblemene av helseveséiat?dan helsevesenet ser pa
problemene ble belyst av intervjuene med legeneebektig a bemerke at de fire legenes
ulike syn ikke kan generaliseres til a std somdgjetie syn for helsevesenet generelt. Hva det
derimot kan gjgre, er & belyse noen av de ulikblprostillinger som finnes i de ulike delene
av systemet. Alle legene sa noe om at det trenggarskning pa rus, og det var en enighet
om behovet for bedre evidens. Det kom likevel fferskjellige fokus her, i forhold til hva
slags forskning som trengs og hva som skal tibfbedre evidensbasert behandling av
rusmiddelavhengighet. En lege gnsket mer langtidkfong pa utfall og effekt av
behandling, slik at man vet mer om hvor godt tikiuchan gir faktisk er. En annen lege
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ansket mer spesifikk forskning pa hva slags belagdiom er bra for ulike typer rusmidler
og avhengighetsproblematikk. En tredje lege meatdidnes mye forskning utenfor Norge,
og at vi ma bli flinkere til & hente evidens fréantet.

En viktig ting som kom frem i intervjuene var aethed ulike problemer i forhold til
ulik plassering i systemet. Det virket som om legemptte problemer og utfordringer som pa
en mate var noe motstridende, og at det var nazselije problemer. Et eksempel pa dette
var henvisning til behandling i institusjon. Enlagene sa behov for grundige og
innholdsrike henvisninger fra sin posisjon i insjbn, mens en annen lege satt som henviser
og falte frustrasjon over dette kravet. De var leeljjgevel enige om at fastleger har for liten
tid i forhold til kravet til henvisningene. Slikibdette eksempel pa et motstridende og
vanskelig problem, og det belyser at problemensbehandling tar seg ulikt ut alt etter hvor
I systemet man befinner seg.

Jeg vil komme tilbake til legenes synspunkter urtigfting av problemstilling 2.

Hvordan pavirker rusreformen helsevesenets opp@arasreformen brakte med seg
en endring i hvor i helsevesenet rus er plasseat1592 til rusreformen kom i 2004 var
rusbehandling plassert under sosialtjenesten, msnsformen omdefinerte rusbehandling til
a bli en spesialisthelsetjeneste. Dette vil i sg mdikere at det har blitt et gket medisinsk
fokus for rusproblematikk og behandling. Oppgavanttuligere tatt for seg hvordan
definisjonen av rus vil ha betydning for helsevetervordan vil sa rusbehandlingen
pavirkes av hvordan man definerer rus? Vi haraedette vil pavirke hvor i systemet
rusbehandlingen plasseres. Tidligere var rusbelmnglassert under sosialtjenesten, og da
vil man kunne tenke seg at rus ble definert mer ebsosialt avvik enn sykdom. Dette endret
seg med rusreformen, som plasserte rusbehandlaey gpesialisthelsetjenesten. Slik ble
rusbehandling intendert sidestilt med somatikk sgkjatri. Dette virker & vaere en fglge av et
mer sykdomsorientert syn pa rusmiddelavhengigleét,an man i dag har et mer helhetlig
syn pa rus. Men definisjonen av rusmiddelavhengighegsa pavirke ansvaret som ligger
pa bade behandlingsvesenet og pasienten selvadlfbtihdet & komme seg ut av rusbruken.
Hvis man definerer rusmiddelavhengighet som ena@ykdil ansvaret falle mer pa
behandlingssystemet enn pasienten selv, og sadrtigtomedisinske feltet. Det vil da ogsa
falge at pasienten kan hjelpes med medikamenter komme seg ut av avhengigheten, fordi
det er biologiske reaksjoner som gjgr det vanskektutte a ruse seg. Rus blir som lege 4
pekte pa definert mer som et medisinsk problenyj dg medikamenter benyttes i stor grad i
behandling av rusmiddelavhengighet, seerlig i aungsrMan kan tenke seg at avrusning er

medikalisert fordi man ikke forventer at pasiens&al klare dette selv, og fordi man mener at
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medikamenter vil hjelpe pasienten pa vei til aftidik, samt ivareta pasientens helse under
avrusningen. Hvis avhengighet derimot ikke definexem sykdom, faller mer ansvar pa
pasienten selv. Pasienten vil da kanskje kunnesfaes & kunne avruse seg uten medisinsk
hjelp og bistand, og man vil kanskje helle mer atahan ma gjare noe med de
bakenforliggende faktorene som utlgste og muliggmsettholder rusbruken. Det virker &
veere rom for begge definisjoner i behandlingssystémag, og rusbehandling ser ut til &
favne om at rusmiddelavhengighet bade er en sykdorm av biologiske reaksjoner og at
det ofte er bakenforliggende faktorer som ma bedelsefor & opprettholde rusfrinet. Det ene
utelukker ikke det andre, og det virker slik sonmain ikke definerer rusmiddelavhengighet
som enten det ene eller det andre, men en helhzggge.

Et tema som gikk igjen i alle intervjuene var agspsykiatri, og hvordan det i dag er
et behandlingsmessig skille mellom disse. Rusredordefinerte ikke direkte hva slags
forhold det skal vaere mellom rusbehandling og pyisk behandling, men har fert til at de
begge er definert som sidestilte spesialisthelsesjer. Alle legene som ble intervjuet sa noe
om at de mener rus og psykiatri hgrer sammen og bk veere adskilt. Dette er en viktig
erfaring, siden de alle jobber i ulike deler avseslystemet men likevel ser det samme
behovet. Lege 1 mente at rus og psykiatri ikkedaskilles, men at det likevel ma adskilles
for at behandling av hver av de skal veere muligedrpmfare. Han pekte pa at man fgrst ma
fa pasientene ut av rusen slik at de er i posisj@nbli behandlet for psykisk problematikk.
Samtidig har vi dilemmaet Lege 2 pekte pa, vedisier definert som psykisk lidelse av bade
ICD-10 og DSM- IV. Dette vil jo ogsa si noe om asproblematikk har psykologiske
komponenter, og at det kan veere et arsaksforhotdgsw i begge retninger mellom
rusproblemer og psykiske lidelser. P& systemnivadet se ut som at det ikke lar seg gjgre &
behandle rusmiddelavhengighet og psykiske lidedaermen, i alle fall ikke slik
behandlingssystemet er lagt opp i dag. Sparsmidemnhidlertidig om det burde veert gjort
store endringer i hvordan rusbehandling og psyketiesten er organisert, slik at denne
helhetsbehandlingen ville veert mulig? Er det umalgammensla rus og psykiatri fordi
systemet er organisert pa en mate som umuliggjte tferm av kapasitet og kompetanse?
Og kan det tenkes at nettopp dette ville bedrekésh av rusbehandling? Lege 2 var inne pa
nettopp dette da han pekte pa at det kreves emmayeadikal endring i behandlingssystemet
enn det som kom med rusreformen.

Rusreformen har pavirket helsevesenets oppgavsirdg fremst ved a definere
rusbehandling som en spesialisthelsetjeneste. Biéteat behandlingsstedene og aktgrene i

rusfeltet ma innrette seg etter de retningslingebestemmelser som styrer
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spesialisthelsetjenestene. Intervjuene med legelystb at institusjoner og behandlere etter
reformen har fatt strengere krav til metoder, belling og evidensbaserte tiltak, samt at
kriteriene for pasientutvelgelse har blitt mer deft og pasientpopulasjonen blitt starre enn
far reformen. Det kan slik se ut som at helsevedemefatt mer konkrete rammer a forholde
seg til enn far reformen, og at dette igjen kam fidrat ulike behandlingstiloud opererer pa en
mer lik linje enn tidligere.

Problemstilling 2

Den andre problemstillingen i oppgaven var hvilk®erdringer rusreformen belyser i
forhold til behandling av pasienter med rusmiddeéngighet. Intervjuene med legene gav
mye spennende informasjon om dette, og legene ftenglik som gyne inn i ulike deler og
sider av rusbehandlingssystemet.

Rusreformens vellykketh&t overordnet sparsmal som dukket opp i alle intemne
er hvorvidt reformen var vellykket. Flere av legeedte pa at dette var en strukturell reform,
med gjennomfaring av lovmessige endringer som néaigas videre opp av handling. Man
ser at det er et behov for flere plasser, slikesgrie blir borte og alle som har et behov for og
ikke minst et gnske om behandling kan fa detterirkwet tid. Flere av legene trakk ogsa frem
behovet for bedre opplaering av fagpersoner. Degsa et behov for mer penger til
behandling og forskning. Lege 3 papekte viktighetemremerkede midler til rusforskningen,
slik at forskningspengene ikke forsvant i psykiatgisomatikk.

Noe av det viktigste som kom frem i intervjuene etterlysningen av faktisk
sidestillelse med andre helsetjenester. Rusbelmanddir intendert sidestilt med andre
spesialisthelsetjenester med rusreformen. Harldesidestilt? Hvis vi sammenlikner
rusbehandling med somatiske helsetjenester ser eif stor forskjell i tilbud og kvalitet pa
behandling. Det er feerre antall ansatte helsepelisoer pasient i rusbehandlingen, og
spesielt for tilgjengeligheten av leger. Det ewydetig feerre antall leger i rushelsetjenesten
enn i somatiske helsetjenester, og dette i segkaglpeke pa at rusbehandling ikke er
sidestilt med andre spesialisthelsetjenester sténsjonen var med rusreformen. Dette ble
0gsa nevnt av Lege 2, som mente at rusreformenap@enmater bare var nye navn pa samme
system, og at rusbehandling ikke pa noen matelhasidestilt somatikk og psykiatri. Lege 2
pekte pa at det ikke er det samme tilbudet i fathiblantall ansatte som nevnt over, men ogsa
at henvisningsprosessen er annerledes pa en nmatikls® gagner pasientene. Vil en
sidestillelse kreve at man ogsa har de samme fbdwpkriterier i forhold til ting som
henvisninger, ventetid, antall helsepersonell kigdhde? Eller er rusfeltet sa annerledes i

utgangspunktet at man kan ngye seg med en lovmadssgtilling til andre
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spesialisthelsetjenester, og videre organisereshssizlling pad en annen mate enn andre
tjenester? Dette vil vaere vanskelig a svare paatteman forsgker & gjennomfare endringer
over tid for & se om tilbudet bedrer seg eller ikke

Lege 3 nevnte at han synes det er behov for egelrirvordan behandlingssystemet
er organisert, og mener det er for mye vekt patirgobnsbehandling i dag. Dette er et viktig
poeng. Det har lenge veert en tankegang at hvisfangersonen ut av og vekk fra rusen over
en lengre periode vil man fa avstand til dennelagekseg bedre i forhold til & holde seg
rusfri. Men ser dette ut til & stemme? Lege 3 ptatgat pasientene gjerne holder seg rusfrie
sa lenge de er i institusjon, ute av sin vanliget&kst. Problemene dukker imidlertid opp nar
behandlingen er ferdig og pasienten reiser hjesirté vante omgivelser, fordi han eller hun
laerte & veere rusfri utenfor sin kontekst og dagdligean det tenkes at det er mer
hensiktsmessig & behandle pasientene der de dketp de helt ut av sine daglige liv? Kan
det tenkes at pasientene trenger mer frinet ogmiddgninnleggelse i behandling for & klare
a opprettholde rusfrihet ogsa etter behandlingett?<Ogsa dette vil veere vanskelig & svare
pa uten at man gjar langvarige endringer for daseffekten behandlingen har for pasientene.

Rus som problematisk forskningsf&let at rusfeltet er vanskelig a forske pa ble nevnt
av alle legene. Det virker som om de alle synté®dproblematisk & ikke ha klare beviser
for hva slags rusbehandling som har god effektellegevnte dette som et strukturproblem;
at vi har liten kunnskap om hvilke typer behandkagn virker for hvilke typer
rusavhengighet, og at det generelt er behov fat@me innsikt i effekten av behandling.
Dette kan tenkes og ogsa vaere grunnen til at tesfeltsatt er mye preget av ideologi som
nevnt tidligere i oppgaven. Man kan ikke bytte ajens behandling med noe bedre og mer
effektivt, nar man ikke vet hva som ville veert bedg mer effektivt. Rusbehandling risikerer
da & bli en slags praving-og-feiling, ved at detskalig lar seg gjare a forske pa hva som er
god behandling slik at man kan gjennomfgre endringen har belegg for a vite faktisk
fungerer. Her nevnte Lege 2 at vi i Norge ma litikiére til & ga ut i verden og finne belegg
fra internasjonal forskning. Likevel er alle legesrege om at det er et behov for mer
forskning pa rusbehandling, men at dette er vaitgkegjennomfare fordi effekten er
vanskelig @ male. Lege 3 papekte ogsa et annenglitiemed dagens behandlingstilbud; det at
man ikke vet hvor bra behandlingstilbudet faktisket kan godt hende at rusbehandlingen
som tilbys er god, men det er vanskelig bade &lfastler avkrefte dette, av samme grunner
til at forskning pa rusbehandling generelt er peafdtisk. Han pekte ogsa pa at det er et
behov for langtidsstudier inne rusbehandling, foudbehandling tar lang tid og det ikke er

noe enkelt en-til-en-forhold mellom behandling @glbng hos rusmiddelavhengige. Det
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virker & veere et behov for a satse pa langvarigkfoing av behandlingseffekt, samt &
utarbeide felles mal og instrumentaliseringer f&uéne forske pa dette.

Alkohol.Intervjuene belyste ogsa at alkohol oppfattes erefav legene som et stort
samfunnsmessig problem. Alkohol har den stagrstéevekv rusmiddelavhengighet, og
alkohol er det rusmiddelet som koster samfunnet.n@ggpgaven viste innledningsvis at
alkohol har lange tradisjoner i Norge, og man larké seg at dette henger sammen med
lovgivningen og det skillet som gjgres mellom alebbg narkotiske stoffer. Det er likevel en
tankevekker at det rusmiddelet som er lovlig errdsiniddelet som gjagr mest skade, i form
av antall alkoholavhengige og hvor mye det kosaéenfannet, bade i form av penger og i
form av helsetjenester, politiressurser og de iddelle problemer som fglger av
alkoholavhengighet.

Motsetninger i systemdtege 2 mente at reformen fgrte med seg et gkekiatia
som gjorde det vanskeligere a fa pasienter imusibehandling. Pa den andre siden av
behandlingssystemet etterlyste Lege 1 grundigameismnger fra leger, fordi
pasientpopulasjonen og inntakskriteriene har ersdgtetter reformen. Dette peker pa at det
innen behandlingssystemet befinner seg gjensidejakkende interesser, og intervjuene
belyser ogsa dette. Det virker som at man ikkeykdes i & organisere
rusbehandlingssystemet pa en slik mate at detiladiet beste for pasienten, snarere tvert
imot. Hvis systemet ikke rommer ulike interessar ktfallet umulig bli til pasientens beste.
Slik det er i dag kan det virke som om de ulikeanser og nivaer av rusbehandlingen spiller
svarteper med hverandre, og at pasienten stadigitiéinde igjen med det darligste kortet pa
handen. Det virker & vaere motsetninger innebyghehandlingssystemet, som igjen far
negative konsekvenser for pasientene i form aweiktetid og mer byrakrati som gjer det
vanskeligere a fa behandling. Disse motsetninganddnkes & bunne i de ulike aktgrenes
interesser, samt at de politiske styringene sogeligil grunn for behandling av
rusmiddelavhengighet gir stort spillerom for ulikplementering fra aktgrenes side. Det kan
ogsa tenkes at styringene som ligger til grunnagisielig a implementere uten a skape
motsetninger, fordi de regler og krav som liggegtunn vil sette aktagrer opp mot hverandre.
Et eksempel pa dette er henvisning til behandlorg sppgaven har nevnt tidligere. Det kan
se ut som at behandlingssystemet innen rusbehgrklka er samkjgart, og at de ikke
samarbeider om overordnede mal, men at hver aktegttfokus pa hvordan de selv skal
forholde seg til utfordringer og styringer i felt&ette kan videre tenkes & forsterke

motsetningene i systemet, istedenfor & minke de.
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Paradokser i rusfelteMange problemer i rusfeltet som oppgaven belyseriggan
peke pa generelle problemer ved behandling av ddstavhengighet. Et viktig problem er at
det er vanskelig & male en rekke ting i rusbehagdli. Det er vanskelig & male endring, det
er vanskelig & male effekt, og det er vanskeligdderngenerelle prosesser og faktorer nar det
er snakk om individuelle behov og behandlingsfar@et finnes ogsa paradokser i rusfeltet,
og disse gjar det vanskelig a finne en felles folatt for behandling. Et eksempel pa
paradoks er studiet fra 50-tallet som viste atdkspersoner opplevde det som ubehagelig a
fa opiater, og at de ikke gnsket a fa dette igpamtidig ser vi en stor avhengighet av nettopp
opiater i samfunnet og behandlingssystemet, og éethoksa paradoksalt. Slike ting er
vanskelige a forklare, og igjen vanskelige a forgéev flere grunner som oppgaven har pekt
pa tidligere. Rusbehandling blir slik utfordrendeg med at man ma forholde seq til
motstridende funn og uklare evidenser. Det ermliygget paradoks i rusbehandlingen at
man har nettopp motstridende funn om avhengighett at det ikke finnes en universell
oppskrift som sier hva slags behandling som hjdipenvilke typer rusproblemer.
Rusfeltet Som Et System

Hvis vi tar et skritt tilbake og ser pa behandéingsenet som et system, kan man tenke
seg at rusbehandlingen bestar av flere nivaer gmyarltil grunn for utformingen av
systemet. To overordnede nivaer vil vaere sosialegisk og organisatorisk niva. Pa det
sosialpsykologiske plan kan en tenke seg at organgen av rusbehandlingen begynner pa et
informasjonelt niva. Informasjonelt niva benyttés det finnes klare fakta, og man ikke
trenger komme til en slags enighet fordi det finaetydige og klare svar. Vi har sett at dette
ofte ikke er tilfelle innen rusfeltet. Nar man ikkar klare svar og det er mye uklarheter vil
man sgke a komme til en enighet og slik komme fienormativer. Rusfeltet bestar mye av
normativer, fordi man ma jobbe seg frem til en deigder det mangler klare og eksakte svar.
Nar vi beveger oss opp pa et organisatorisk nivAorimativene i rusfeltet ligge til grunn for
Stortingsvedtak som fattes. Stortingsvedtak viegre en type normativer, fordi de er utfallet
av a arbeide seg frem til en felles enighet. Etestortinget har fattet vedtak for
rusbehandling, vil vedtakene veere styringsprinsipmerusbehandlingen i byrakratisk form.
Dette byrakratiet blir pA en mate et steg vekknfsemativene igjen. Fordi man i rusfeltet har
liten grad av eksakte starrelser vil spilleromnegtimplementering bli stort. Det er derfor
mye opp til hver enkelt instans hvordan de skahoiggere behandling ut i fra de
styringsprinsipper som gjelder. Det blir da tydaliglette med liten grad av klare svar og

eksakte starrelser blir et problem i rusbehandhinge
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Det blir her relevant & sparre om rusfeltet erreblematisk at man ikke har mulighet til &
lase problemene? Og at man derfor skyver problewerpa andre i systemet og slik ender
opp med a kaste en varm potet? Eller kan det \iegye tusfeltet som en organisasjon som
ligger til grunn for de utfordringene rusfeltet ragt

En Symboltilneerming til Rusfeltet

Strand (2004) bruker en symboltilnaerming til orgasjonsforstaelse for a belyse
ledelse i postmoderne organisasjoner. Rusbehamdlikgn ses p4 som en organisasjon, og
den kan ogsa ses pa som en postmoderne organisagijoert ut fra tiden vi befinner oss i.
Symboltilngermingen er en mulig tilngerming til ays&l og forklare noen av de prosessene
som foregar i rusfeltet. Tilneermingen kan veereigytr a belyse rusfeltet fra et
systemperspektiv, og gi en mulig forstaelse avrdtfogene rusbehandlingen star ovenfor
som organisasjon. Organisasjonsteori ble i lgp&Qatallet influert av sosiologi, antropologi
og psykologi, og symboltilnsermingen har rattern @atropologiske forstaelsen av
organisasjoner.

Strand (2004) peker pa at organisasjoner i dagamgusin er preget av at tjenester har
erstattet livsngdvendig produksjon. Organisasj@neduserer ikke lenger konkrete varer i
samme grad som tidligere, og vekten ligger derfer p& levering av tjenester. Nar
befatningen med konkrete varer minker vil det hlizkende befatning med tegn og symboler.
Tegn og symboler brukes i dette perspektivet sararfeener som blir tillagt en mening. Det
vesentlige i en symboltilneerming for a forsta egamisasjon blir slik de oppfatninger og
tolkninger som oppstar i organisasjonen, ved aamisasjonen leverer tienester og dermed
har lite definerte produkter som gir et rom tillmghov for tolkninger. Strand peker pa at
organisasjoner i dagens postmoderne samfunn radritfger i forhold til tap av mening.
Under den industrielle epoken matte man komperfeetap av motivasjon, mens det i dag
ma kompenseres for tap av mening ved at konkrewugter erstattes av abstrakter. Man ma
slik bli enige om en tolkning og definisjon av tgmtene man leverer, fordi disse ikke er
handfaste og veldefinerte materielle produkter agn Symboltilngermingen vil bety at det
foregar tolkningsprosesser, som kan besta aviitergngslag eller gi ulik mening for ulike
aktgrer. For rusfeltet vil dette si at tjenesteramneverer, rusbehandling, ikke er konkrete
produkter som kan males og veies, og at det derfosm for tolkning av hva rusbehandling
er og hvordan rusreformen skal implementeres.

Symboltilnaermingen vektlegger ogsa hvordan postmmederganisasjoner er
fragmenterte og abstrakte. En gkende befatningteggdog symboler, samt et stort rom for

tolkning som konsekvens av mindre konkrete produliteen mangel pa objektive sannheter.
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Rusfeltet er en organisasjon som har lgs kobliftatidfaste realiteter. Oppgaven har veert
inne pa dette tidligere ved a peke pa dilemmaereddndling av rusmiddelavhengighet.
Rusfeltet har lite handfaste realiteter ved at ikk@ har evidensbasert kunnskap om hva som
er god behandling, og ved at man har liten kunnskagvor god behandlingen som tilbys
faktisk er. Man er slik ikke helt enige om hva sskal gjares eller hvordan man skal gjgre
det. Mangel pa objektive sannheter gjgr at fortilgrog normativer blir styrende. Man ma
jobbe seg frem til en enighet fordi det manglerkiete og eksakte svar og sannheter. Dette
ser vi i rusfeltet ved at det er stort rom for ierplenteringer. De ulike aktgrer gjar ulike
tolkningsprosesser av de styringer som liggerrtihg for behandlingen. Dette betyr at
Rusreformen, som er den politiske styringen forameling, tolkes og slik har flere lag av
mening. Dette kan igjen tenkes a ligge til grunngode ulike aktarene har et fokus pa sine
problemer og sine behov, istedenfor & ha et ovasatriibkus pa feltet som helhet. Slik vil
betydningen av Rusreformen konstrueres ulikt akeudiktgrer i rusfeltet, og kunne ligge til
grunn for en fragmentert organisasjon.

Et spgrsmal som er relevant i forhold til rusfetigtde utfordringer oppgaven har
belyst er hvorvidt det er kvaliteter ved rusrefomedler rusfeltet som system som kan tenkes
a ligge til grunn for disse utfordringene? Rustek@n oppsummert ses pa som en
postmoderne organisasjon som er styrt av symbgléolkningsprosesser. Det er en mangel
pa objektive sannheter, og dette gir stort rontdtking. Rusreformen er en styringsramme
som kan tolkes ulikt av ulike aktgrer, og som giikket stort rom for implementering. Slik vil
rusreformen kunne bidra til gkt fragmentering fawasfeltet ikke samles rundt en felles
tolkning av styringsrammene. Men er det kvalitets reformen i seg selv som ligger til
grunn for dette, eller er det kvaliteter i orgasjsaen? Rusreformen er en politisk
styringsramme som ligger til grunn for hele ruselSlik skal den gi rom for alle de ulike
aktgrene og nivaene som finnes i rusfeltet, friefge som henviser til institusjonen som
tjenestetilbyder. Det blir derfor neerliggende Zkteat det ikke er rusreformen i seg selv som
ligger til grunn for ulik tolkning fra aktgrenegds, og at rusreformen ikke kan veere mer
konkret eller gi mindre rom for tolkning enn demigjordi den da ikke ville rommet alle de
ulike nivaene den er ment for & gjelde. Problenagttenkes & ligge i kvaliteter ved rusfeltet
som en symbolstyrt organisasjon. Det kan veere éspesd den postmoderne organisasjonen
som gjar at rusfeltet ikke kommer til enighet omfelies tolkning og implementering av
rusreformen, fordi feltet er styrt av symboler ognimgstilleggelse som rader i fravaer av
objektive sannheter. Uten objektive sannheter sawgeringsverktgy for rusfeltet kan det

tenkes a bli vanskelig & oppna et samlet felt netlds implementering av de politiske
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styringsrammene. Dette peker tilbake pa de tingeeevjuene ogsa belyste: at det er et
behov for gkt kunnskap og forstaelse av rus ogrmyiget, og at man trenger mer forskning
for & kunne vite mer om hva slags behandling sogodrbehandling. Rusfeltet har et behov
for objektive sannheter slik at feltet ikke styeastolkninger og ulik implementering av de
politiske styringene. Slik kan feltet tenkes arbér samkjart, og ga i retning av a veere et
helhetlig felt som arbeider mot et felles mal, dstefor & veere et fragmentert felt bestdaende av
mange aktarer som tolker styringsrammene ulikiftzt egne forstaelser, ideologier og
interesser.
Konklusjon

Ved & intervjue fire leger kom det frem ulike sy@rusbehandlingen. De hadde alle
ulike tanker om hva de opplevde som problematig)ya som kunne veert mulige Igsninger
eller forbedringer. Disse fire legene representpéeen mate fire tilfeldige personer innen
rusbehandling. Nar fire tilfeldige personer harasspulike syn ma dette ngdvendigvis bety at
det finnes mye splittelse, problemer og motsetningeen rusfeltet. Dette er ogsa noe av det
jeg kan konkludere med. Selv om rusreformen fdlrsgrengere krav til behandling, rader det
liten enighet innen behandling av rusmiddelavhemgligog det er generelt en mangel pa
eksakte svar. Slik blir det ogsa vanskelig a kontitven felles enighet for hvordan systemet
bar veere for & kunne gi best mulig behandling.fibees ogsa en del motstridende svar, og
videre er det politisk uenighet om hvilke svar drbwuke. Konklusjonen i denne oppgaven
blir derfor en slags status for behandlingen amiddelavhengighet: det er liten grad av faste
holdepunkter i forhold til evidenser og eksakterseg det er et stort spillerom for
implementering av de politiske styringer som ligtglegrunn for organiseringen og utfgringen
av behandling. Rusfeltet preges av en mangel pgktibg sannheter, og blir slik styrt av
normativer. Det er derfor mye opp til hver enkeltans hvordan de skal organisere
behandling ut i fra de styringsprinsipper som rigraen gir.

Behandling av rusmiddelavhengige ser ut til & vggskungen i helsevesenet; den som
ikke har noe eget reir og som krever mest matmfav ressurser, tiltak og problemlgsninger.
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