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Forord

Mot slutten av 1990-tallet gkte antall dgdsfall blant tunge rusmiddelavhengige dramatisk. Flere rap-
porter avdekket at rusmiddelavhengige hadde sveert darlig helse, at de ikke fikk ngdvendige helsetje-
nester, og at kvaliteten pa rusbehandlingen var mangelfull. Dette, kombinert med en mer generell
utvikling i synet pa misbruk og behandling, pekte mot at det var ngdvendig a legge starre vekt pé de
medisinsk-faglige sidene ved behandling for ruslidelser. | tillegg métte kapasiteten i helsetjenestetilbu-
det til rusmiddelavhengige gkes.

Svaret fra myndighetene kom i form av rusreformen, som innebar at ansvaret for behandling av
ruspasienter fra 1. januar 2004 ble overfgrt fra fylkeskommunen til staten ved de regionale helseforeta-
kene. Behandlingen ble omdefinert fra sosialfaglig tjeneste til spesialisthelsetjeneste. Kommunehelse-
tjenesten beholdt ansvaret for generelle helse- og sosialtjenester til brukerne.

Rusreformen har brakt oss ett skritt neermere malet om et godt helsetjenestetilbud til rusmiddelav-
hengige, og gitt statet til at rusproblematikk er satt pa dagsorden. Vi har fatt oversikt over alle
behandlingstilbud i landet, noe som er unikt i helse-Norge. De regionale helseforetakene har utarbei-
det strategi- og handlingsplaner for behandling av ruspasienter, og innen utgangen av 2006 skal
Regjeringen legge frem en evaluering av reformen. Legeforeningen statter rusreformen, men sett fra
vart stasted er den i farste rekke en strukturreform. For at den skal fare til en vesentlig forbedring av
helsetjenestetilbudet til ruspasienter ma den fylles med faglig innhold. Denne rapporten er Legefor-
eningens bidrag. Vart hovedbudskap er at hvis rusfeltet skal ta skrittet fra & veere sosialtjeneste til full-
verdig spesialisthelsetjeneste som gir rusbehandling, ma reformen falges opp ved at man styrker kapa-
siteten og stiller medisinsk-faglige kvalitetskrav til tjenesten.

Samtidig mener vi det er ngdvendig med en gjennomgripende holdningsendring. Reformen har
gitt rusmiddelavhengige pasientrettigheter, men fortsatt lever holdninger om at rusproblemer er selv-
forskyldte. Det bidrar etter vart syn til at pasienter med ruslidelser stort sett havner bakerst i helse-
keen, og til at mange ikke far tilbud om ngdvendig behandling. Dette er uakseptabelt. Bak enhver
rusmiddelavhengig er det en person med samme menneskeverd og samme rett til behandling som
andre mennesker.

Vi vil ogsé understreke betydningen av forebygging. I et folkehelseperspektiv star rusmidler frem
som en vesentlig arsak til fysisk og psykisk helseskade. I tillegg falger en rekke negative sosiale konse-
kvenser. Derfor er det sveert bekymringsfullt at forbruk av rusmidler har gkt betydelig de siste arene.
Spesielt viktig er det a rette oppmerksomheten mot alkohol, som har starst utbredelse og dermed for-
arsaker mest helserisiko og skade.

Statusrapporten er frukten av et felles faglig laft i Legeforeningen. Jeg retter en stor takk til for-
eningens Rusmiddelpolitisk utvalg for vesentlige faglige bidrag til rapporten. Videre takkes andre
bidragsytere innen rusfeltet, og Legeforeningens sekretariat for organiseringen og det redaksjonelle
arbeidet knyttet til rapporten.

Tovownn (Nambu

Torunn Janbu
President
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Innledning

Det utfgres mye bra arbeid i rusfeltet, men satt
pa spissen tilbys ruspasienter mange steder spesi-
alisthelsetjeneste kun pa papiret. Tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling er i dag en helsetjeneste
med stor mangel pa helsepersonell. Mye av
behandlingen av ruspasienter er dessuten ikke
bygget pé vitenskapelig dokumentert kunnskap.
Tilbudet som gis, er snarere styrt av om det fin-
nes en ledig behandlingsplass enn av om det er
den rette behandlingen som tilbys. Mange pasi-
enter far dessuten mangelfullt tilpassede
behandlingsopplegg fordi det ikke er gjennom-
fort adekvat diagnostisk vurdering og utredning.
Kunnskapshullene innen rusfeltet er store, og
forskningen er mangelfull eller fraveerende pé en
rekke omrader. For at ruspasienter skal fa et fag-
lig fullverdig behandlingstilbud som med rette
skal kunne kalles spesialisthelsetjeneste, er det
etter Legeforeningens syn to grunnleggende for-
hold som ma bedres og styrkes.

For det farste er det ngdvendig med tiltak
som sikrer flere fagfolk, mer kompetanse og gkt
faglighet i tjenesten. Legeforeningen mener at
alle som henvises til spesialisthelsetjenesten, ogsa
ruspasienter, skal ha en reell tilgang til utred-
ning, diagnostisk vurdering og skriftlig behand-
lingsplan, og at faglig kompetent helsepersonell
ma ha ansvaret for dette. Samtidig ma det helt
ngdvendige sosialfaglige tilbudet opprettholdes.
Kompetansen om behandling av rusmiddelav-
hengige ma gkes béade i spesialisthelsetjenesten
og primarhelsetjenesten. Det er behov for faglig
klargjering og mer systematisk bruk av kunn-
skapsbaserte behandlingsprogram, samt utvik-
ling av retningslinjer og prosedyrer. Praksisnar
forskning ma styrkes, slik at man far bedre
kunnskap om hvilke behandlingstilbud som bgr
videreutvikles. Pasientenes egne erfaringer ma
vektlegges i videreutviklingen av tjenestetilbu-
dene.

For det andre ma tilgjengeligheten til helse-
tjenesten gkes. Helsetilsynet har avdekket at til-
gjengeligheten til helsetjenesten for ruspasienter
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fortsatt er lav. Samhandlingen mellom tjeneste-
nivaer og helse- og sosialtjenesten halter. Ruspa-
sienter har ofte problemer med & holde orden pa
timeavtaler, mange uteblir fra konsultasjon og
behandling, og deres gkonomiske situasjon er
ofte dérlig eller ustabil. Slike faktorer kan hindre
dem fra & sgke helsehjelp. For eksempel viser
erfaringer at mange ikke har rad til & betale
egenandeler, og lar vare & oppseke lege pa nytt
fordi de ikke har gjort opp for tidligere behand-
ling. For at helsetjenesten skal bli lettere til-
gjengelig for ruspasienter, ma det iverksettes til-
tak som kan bryte ned barrierene. Legefor-
eningen tror bortfall av egenandeler hos fastlege
vil veere et viktig virkemiddel for & gke tilgjenge-
ligheten. Utvikling av lavterskeltilbud, spesielt i
storbyene, er ogsa virkemidler vi mener kan ha
effekt.

Norge trenger en faglig kvalitetsreform
for rusfeltet som sikrer flere leger, syke-
pleier og psykologer, mer kompetanse og
gkt faglighet i tjenesten. Behandlingska-
pasiteten ma gkes pa en del omrader, til-
gjengeligheten til tjenesten bedres og
samhandlingen mellom ulike behand-
lingsnivaer og tiloud styrkes.

o
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Legeforeningens tiltaksprogram for bedre
behandling av ruspasienter

1. Mange rusmiddelavhengige far ikke tilgang
til den behandling de trenger
Rapporter har avdekket store geografiske varia-
sjoner i behandlingstilbud og innhold i behand-
lingstilbudet til rusmiddelavhengige. Det er
uakseptabelt. Mennesker med ruslidelser ma fa
reell tilgang til diagnose og behandling pa lik
linje med andre pasienter.

» Det mé en gjennomgripende holdningsen-
dring til for & sikre rusmiddelavhengige
samme rett til behandling som andre pasi-
enter.

» Rusmiddelavhengige ma sikres en reell til-
gang til utredning, diagnostisk vurdering og
malrettet behandlingsplan. Det mé veere
sammenheng i tjenesten og avbrudd i
behandlingsopplegget ma hindres.

e Lavterskeltilbud og ambulante team er vik-
tige virkemidler for & gke rusmiddelavheng-
iges tilgjengelighet til helsetjenesten.

« Fritak fra egenandel for ungdom til og med
19 ér og for rusmiddelavhengige med rett
til individuell plan, vil gjare helsetjenesten
mer tilgjengelig for disse gruppene.

2. Det er ngdvendig med en faglig kvalitets-
reform for rusfeltet for & sikre flere fagfolk,
mer kompetanse og gkt faglighet i tjenesten

For at behandlingstilbudet til rusmiddelavheng-

ige med rette skal kunne kalles spesialisthelsetje-

neste, ma det faglige nivéet i rusbehandlingen
heves og kvalitetssikres, kompetansen gkes og
bemanningen styrkes.

 Mer vekt pa kunnskapsbasert behandling,
faglighet og kompetanseheving er ngdven-
dig for & gke interessen for rusfeltet og
bidra til bedre rekruttering.

» Det trengs en egen opptrappingsplan for &
rekruttere leger og annet helsepersonell il
rusfeltet.

» Praksisnzer forskning inren rusfeltet ma styrkes.
Nye tiltak i behandlingen av rusmiddelbrukere
ma veere evaluerbare, slik at ny kunnskap om
effekten av tjenestene kan innhentes.

» Kompetansen om behandling av rusmiddel-
avhengige ma gkes i bade spesialisthelsetje-
nesten og i primarhelsetjenesten. Legefor-
eningen vil utvikle kurs knyttet til videre-
og etterutdanning av leger for a hgyne
kompetansen om rusbehandling.

* Universitetssykehusene bgr ha et serlig
ansvar for 8 etablere forsknings- og under-
visningsenheter.

3. Det er bedre & forebygge enn & behandle
Det er et dilemma for helsetjenesten at mye syk-
dom og skade som havner pa helsetjenestens
bord kunne ha vert forebygget pa andre sam-
funnsarenaer.

« For @ motvirke gkende rusmiddelbruk og
helseskade bgr Norge viderefgre en restrik-
tiv rusmiddelpolitikk.

» For & forebygge skadelig rusmiddelbruk, er
det viktig & opprettholde og etablere rusfrie
arenaer, spesielt for ungdom.

« Fastlegene, skolehelsetjenesten og bedrifts-
helsetjenesten har et serlig ansvar for tidlig
intervensjon og sekundzrforebygging.

» Legeforeningen vil advare ungdom mot &
eksperimentere med rusmidler.

» Legeforeningen vil sterkt frarade legalise-
ring av cannabis.

4. Alkohol er vart stgrste rusmiddelproblem
Alkoholbruk har stgrst omfang og forarsaker
mest helserisiko og skade, vold, trafikkulykker,
psykiske lidelser, fosterskader m.m. Mellom
60 000 og 70 000 mennesker i Norge er stor-
drikkere. Helserisikoen gker med mengden
alkohol som drikkes.

« A avdekke skadelig alkoholbruk er en viktig
oppgave for primarhelsetjenesten.

« Jo tidligere ungdom debuterer med alkohol,
desto hayere er forbruket utover i tenarene.
Legeforeningen anbefaler unge & utsette
debutalderen for alkohol.

4

o



« Legeforeningen anbefaler gravide kvinner &
avstd fra & drikke alkohol.

5. Avhengighet av vanedannende legemidler er
et helseproblem

En del rusmiddelavhengige har startet sitt

rusmiddelbruk etter medisinsk behandling med

vanedannende legemidler. Slike legemidler bru-

kes ofte sammen med alkohol og illegale

rusmidler.

« Legeforeningen mener at det er behov for
folkeopplysning om legemiddelavhengighet
og falgene av dette.

« Leger trenger mer kunnskap om forsvarlig
forskrivning og alternative tilnerminger ved
behandling av angst- og smertetilstander.

« Den tverrfaglige spesialiserte rusbehand-
lingen ma ogsd innlemme legemiddelav-
hengige.

* Legeforeningen og tilsynsmyndigheter bar
samarbeide om ordninger som kan bidra til
god praksis i forskrivning av vanedannende
legemidler.

statusrapport.gxp 02-03-06 10:02 Side 5 $

6. Rusmiddelavhengige med kronisk og invali-
diserende rusmiddelbruk mé fa et helhetlig
helse- og sosialtjenestetilbud.

Det finnes mellom 11 000 og 15 000 aktive

spraytebrukere i Norge. Det er anslatt at

0,25-0,50 % av ungdomskullene 15-25 &r er i

risikosonen for & utvikle kronisk og invalidise-

rende rusmiddelbruk.

« Alle med alvorlig rusmiddelbruk ma fa til-
gang til en grundig medisinsk-faglig vurde-
ring som grunnlag for videre behandling og
rehabilitering.

* Ikke-medikamentell behandling ber fortsatt
veere forstevalget.

« Tilgjengeligheten til Legemiddelassistert
behandling (LAR) mé bedres.

e Alle LAR-pasienter ma falges opp med til-
rettelagte sosiale- og rehabiliterende tilbud.

« Individuell plan ma tas i bruk for rusmid-
delavhengige med langvarige og sammen-
satte behandlingsbehov.

« Pasienter med rusmiddelavhengighet og
samtidig alvorlig psykisk lidelse ma sikres
integrert behandling og tilstrekkelig psyko-
sosial oppfalging i kommunen de bor i.




Rusmidler og folkehelse

Bade direkte og indirekte kan rusmidler veere
helseskadelige, og i et folkehelseperspektiv er
rusmiddelbruk et stort problem. 1 tillegg til
helsemessige konsekvenser, har bruk av rusmid-
ler en lang rekke negative sosiale falger. Det er
et faktum at jo hgyere forbruket av rusmidler er,
desto starre blir skadeomfanget, for den enkelte,
for hans og hennes pargrende og nermeste
omgivelser, og for samfunnet. Derfor er det
bekymringsfullt at bruken av rusmidler gker, pa
verdensbasis sa vel som i Norge.

Starst utbredelse har alkohol, og alkoholkon-
sum star for starst helserisiko og mest skade.

I 2005 ble alkohol satt pa dagsorden som sat-
singsomrade for Verdens helseorganisasjon
(WHO). WHO slar fast at alkoholbruk er blant
de fremste underliggende arsaker til sykdom,
skade og vold, sosiale problemer, fosterskader,
psykiske lidelser, trafikkulykker m.m.% 23, Ifglge
WHO bidro alkoholkonsum i 2000 til 4 % av
sykdomsbyrden i verden, mélt som disability-
adjusted life years, DALY# (sykdomsjusterte
levedr). | den industrialiserte del av verden var
alkohol den tredje starste risikofaktoren for hel-
seskade, og utgjorde 9,2 % malt i tapte levedr.
Bruk av rusmidler forarsaker like mye ded og
sykdom som bruk av tobakk og hgyt blodtrykk.
Det er pévist at alkohol er risikofaktor ved 60
vanlige sykdommerv®, herunder en rekke ulike
kreftformer, hjerte-karsykdommer og psykia-
triske tilstander. Alkohol og vold henger sam-
men. Mellom 70 og 80 % av all oppdaget vold
har skjedd i alkoholpavirket tilstand, ifglge
Sosial- og helsedirektoratet.

Bilkjering i rusmiddelpavirket tilstand et
gkende problem. | Norge har antall arrestasjo-
ner av rusmiddelpavirkede sjafarer gkt 2,5
ganger siden 1990. | rundt 80 % av tilfellene
blir det pavist ett eller flere stoffer hos fareren®.
En annen norsk studie’ konkluderer med at en
starre andel av bilfgrere som far dedelige skader
i trafikkulykker, er rusmiddelpévirket. Det ble
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pavist flest alkoholpavirkede farere i gruppen
med dgdelige skader: 17 % av fgrerne hadde
mer enn 0,5%o alkohol i blodet, og nesten halv-
parten av disse hadde over 2 promille alkohol i
blodet. Det ble videre pavist bruk av illegalt
stoff eller medikament hos 27 % av undersgkte
bilfarere. 9 % hadde béade inntatt medikamenter
og illegale stoffer, og 6 % hadde kombinert
alkohol med et illegalt stoff eller medikament.

Helserisikoen gker med mengden alkohol
som drikkes, men ogsa drikkemgnster. Serlig
viser det seg at uregelmessig inntak av store
mengder alkohol er sykdomsbelastende. Dette
knyttes spesielt til koronar hjertesykdom, lever-
skade, brystkreft, hjerneskade, selvmord og tra-
fikkulykker.

Det samlede skadeomfanget forarsaket av
bruk av narkotiske stoffer er mindre enn ved
bruk av alkohol, siden det er feerre som bruker
disse rusmidlene. Béade illegale og legale stoffer,
som for eksempel benzodiazepiner, har egenska-
per som direkte og indirekte kan vere helseska-
delige. Bruk av slike stoffer i kombinasjon med
illegale rusmidler er et stort problem.

1.1 Rusmidlenes virkninger
i menneskekroppen

Med rusmidler menes i denne sammenhengen
en rekke forskjellige stoffer som kan beskrives
samlet ut fra de virkningene de har i menneske-
kroppen. Her inngér alkohol, beroligende medi-
kamenter, sovemidler (s&rlig av benzodiazepin-
typen), cannabisprodukter, opiater og opioider
(heroin, morfin), sentralnervest stimulerende
midler (amfetamin, kokain og ecstasy mm), hal-
lusinogener (LSD, m.fl), fencyklidin («engle-
stev»), GHB, flyktige stoffer («sniffestoffer») og
andre medikamenter med ruspotensial (kariso-
prodol/meprobamat).

o



Rusmidler pavirker serlig hjernen. Varie-
rende fra stoff til stoff, virker de i tillegg inn pa
mange andre organsystemer. Enten rusmidler
inntas gjennom spising/drikking, inhalasjon/
rayking, sniffing gjennom nesen eller injeksjon,
vil stoffene absorberes til blodbanen og trans-
porteres med blodet til hjernen og andre virke-
steder. | varierende grad vil de etter hvert
omdannes til inaktive stoffer, fgrst og fremst i
leveren, og utskilles til urinen gjennom nyrene.

De fleste rusmidler virker gjennom spesifikke
farmakologiske reseptorer i hjernen sa vel som i
gvrige organsystemer. Noen rusmidler pavirker
mange reseptorsystemer, mens andre pavirker
relativt fa. Hvert rusmiddel har sin karakteris-
tiske virkning. Samtidig vil visse omréder i hjer-
nen alltid pavirkes av de aller fleste rusmidler, og
gi en rekke fellesvirkninger, som endring av
stemningsleiet, konsentrasjonssvekkelse,
hukommelses- og innleeringssvikt, kritikklgshet,
0g nedsatt vurderingsevne. | praksis kan disse
fellesvirkningene gi gkt ulykkesrisiko, og risiko
for atferd som kan vere uheldig og skadelig.
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1.1.1 Konsekvenser av gjentatt
rusmiddelbruk
Daglig eller ukentlig rusmiddelbruk gjennom
lengre tid vil som regel fare til varige foran-
dringer i organismen. Effektene av kronisk
rusmiddelinntak kan inndeles i fellesvirkninger
og virkninger som er spesifikke for det enkelte
rusmiddel. Til fellesvirkningene hgrer utvikling
av rusmiddelavhengighet, fysiske abstinensplager
og okt risiko for psykisk sykdom.

Rusmiddelavhengighet

Rusmiddelavhengighet er ingen klart definert
tilstand, verken nevrobiologisk eller klinisk. |
diagnosekodesystemer som ICD10 og DSM IV
defineres avhengighet som forekomsten av gitte
fenomener knyttet til rusmiddelbruk innenfor
gitte perioder. Avhengighet, eller tvangsmessig
eller problematisk bruk av rusmidler, kan variere
hos ett og samme individ gjennom perioder av
livet. Det er holdepunkter for at enkelte indivi-
der er mer genetisk disponert for & utvikle
avhengighet enn andre ved tilnzrmet samme
ruseksponering. Mange vil likevel kunne utvikle
en eller annen form for rusmiddelavhengighet
ved gjentatt og omfattende bruk av rusmidler.

Definisjon av avhengighet — ICD10 (minst tre av seks kriterier®)

Psykologisk avhengighet

1. En sterk trang, eller folelse av tvang, til & innta stoffet.

2. Problemer med a kontrollere atferd knyttet til inntak av rusmidler.

Fysiologisk avhengighet

3. Fysiologisk abstinens nar bruken er blitt redusert eller stoppet,

som viser seg ved karakteristisk abstinenssyndrom.
4. Tegn pa toleranse, slik at gkte doser av psykoaktivt stoff er ngdvendig.

Bruk til tross for skadelige

5. Fortsatt inntak pa tross av klart skadelige konsekvenser,

virkninger f.eks. leverskade pga stort alkoholinntak, nedstemthet
pga. perioder med stort stoffinntak eller stoffrelatert nedsettelse
av kognitive funksjoner.

Bruksmgnster som gar ut
over andre aktiviteter

6. Stadig tiltagende forsammelse av gleder eller interesser pga. bruk
av psykoaktivt stoff, mer og mer tid brukes pa & skaffe seg eller

innta stoffet, eller pa & komme seg av virkningen.

o



I de senere &r har man Kartlagt en rekke nev-
robiologiske mekanismer som trolig har stor
betydning for utvikling av avhengighetspreget
rusmiddelbruk. Det ser ut til at gjentatt tilfgrsel
av et rusmiddel kan fare til langvarige endringer
i de omrader av hjernen som er viktige for posi-
tive opplevelser knyttet til naturlige stimuli
(mat, drikke, sosial interaksjon, seksualliv) s vel
som rusmidler. Disse endringene medfarer blant
annet at man i rusmiddelfrie perioder vil vere i
en tilstand der belgnningssystemet knyttet til
naturlige stimuli er svekket. En hverdag uten
rusmidler vil oppleves gra, og de gleder som
naturlige stimuli ellers gir, vil veere redusert.

Gjentatt rusmiddelbruk gir ogsa nevrobiolo-
giske endringer som farer til at lysten til & bruke
rusmidler blir forsterket. Bruken av rusmiddel
far starre og sterre betydning, og fenomenet
som ofte kalles russug, blir mer uttalt.

Man antar at alle disse aspektene knyttet til
utvikling av avhengighet er reversible hvis tilfor-
selen av rusmiddel stanses. | og med at virkning-
ene er felles for en rekke forskjellige rusmidler,
synes det ogsé a vare en betydelig grad av kryss-
avhengighet mellom rusmidlene. Den praktiske
konsekvensen av dette er at en person med en
tidligere rusmiddelhistorie trolig vil ha starre
risiko for & utvikle avhengighet for et hvilket
som helst rusmiddel enn en person uten tilsva-
rende forhistorie.

En rekke observasjoner tyder pé at rusmid-
delbrukeren ikke er seg bevisst at gjentatt bruk
av rusmidler gker motivasjonen for & bruke
rusmidler. Fenomenet vil provoseres frem i
stresssituasjoner eller ved & bli minnet om tidli-
gere rusmiddelbruk — for eksempel ved kontakt
med rusmiddelmiljg eller ved inntak av sma
doser rusmiddel. Det er szrlig viktig at leger er
Klar over dette. A forskrive et legemiddel som
kan gi rus eller avhengighet til en person med
tidligere rusmiddelavhengighet, kan vere til-
strekkelig til & sette i gang prosesser som gjer at
avhengigheten «vekkes til live».
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Fysiske abstinensplager

For en del rusmidler, szrlig ved bruk av alkohol,
opiater/opioider, barbiturater, samt benzodiaze-
piner, vil kronisk, jevnlig bruk etterfalges av
fysiske plager nar tilfarselen av rusmiddel opp-
harer. Det kan dreie seg om angst, rask hjerteak-
sjon, endringer i blodtrykket, kraftige svettere-
aksjoner og frysninger, temperaturstigning med
mer. Dette er plagsomt, men tidsbegrenset til
dager eller uker. Tidligere ble fysiske abstinensp-
lager tillagt stor betydning for opprettholdelsen
av rusmiddelavhengighet. Abstinensplager gjar
det vanskeligere & slutte med rusmiddelbruk,
men vanligvis er ikke slike plager sentrale for &
forstd opprettholdelsen av uhensiktsmessig,
tvangsmessig rusmiddelbruk.

Psykiske plager
Langvarig bruk av rusmidler kan lede til psykisk
sykdom. Flere mekanismer er diskutert i denne
sammenheng. En mulighet er at de endringer
som rusmidler forarsaker i hjernens belgnnings-
0g motivasjonssentre, sekundaert pavirker andre
hjernestrukturer. Dette gjgr igjen at ytre impul-
ser mer ufiltrert enn ellers vil nd store deler av
hjernen og bombardere denne med et langt
stgrre antall inntrykk enn det som ellers ville ha
vert tilfelle. Dette har veert satt i forbindelse
med utvikling av visse psykiske forstyrrelser.
I den senere tid har man ogsa vektlagt andre
mulige forbindelser mellom rusmiddelbruk og
psykisk sykdom. Det kan ogsa vare at visse psy-
kiske sykdommer lindres midlertidig ved bruk
av rusmidler, og at rusmiddelbruk kan sees pa
som en form for selvmedisinering. Det forelig-
ger imidlertid ingen sikre bevis for dette.
Rusmidler senker ogsa terskelen for selvskade
og selvmord. Selvmordsraten blant rusmiddelav-
hengige er hay, i 2004 oppga 35 % av de
behandlingssekende at de hadde forsgkt a ta sitt
eget liv, hvorav 16 % med overdose®. Det er
store marketall pa dette omradet.
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1.2 Alkohol
Alkohol er et legalt rusmiddel, og drukket med
mate anser mange at alkohol er et gode. Men
alkohol er ogsa en vesentlig risikofaktor for hel-
seplager, sykdom og skade. @kt alkoholforbruk
gir flere helseskader. Det er tre viktige mekanis-
mer for skader:

« Alkoholens giftvirkning

* Alkoholrusen

« Alkoholavhengighet

Gjentatt alkoholbruk gir gkt risiko for hgyt
blodtrykk, hjerneslag, enkelte former for kreft
og leversykdom. Ved inntak av tre alkoholenhe-
ter (se figur) daglig, eker risikoen for skader pa
indre organer. Bruk av alkohol over tid gir gkt
risiko for & utvikle avhengighet, og genetisk dis-
posisjon spiller en viss rolle. Det finnes ingen
nedre grenser for utvikling av avhengighet hos
disponerte personer. Alkoholavhengighet farer
ofte til sosiale problemer, som tap av arbeid,
familie og venner.

Flere statistiske undersgkelser tyder pa at inn-
tak av alkohol i stgrrelsesorden en halv til en
enhet daglig kan vere gunstig for hjerte/karsyk-
dommer hos personer eldre enn 40-50 &r. En
alkoholenhet tilsvarer 1,5 cl eller 12,8 g ren
alkohol. Béde nar det gjelder gunstige og ugun-
stige virkninger kan de individuelle variasjonene
vere store. Det er ingen holdepunkter for at
alkohol har helsemessig gunstige virkninger hos
yngre.

Alkoholkonsumet i Norge er gkende og
utgjer om lag 90 % av rusmiddelforbruket.

1 2003 passerte gjennomsnittsforbruket 6 liter
ren alkohol arlig per person over 15 ar. Dette er
det hayeste alkoholkonsumet som er malt siden
1960%°. Til sammenlikning drikker franskmenn
i gjennomsnitt 9,3 liter, dansker 9,5 liter og
svensker 4,9 liter ren alkohol arlig. Mellom

60 000 og 70 000 mennesker i Norge er defi-
nert som stordrikkere, det vil si at de drikker
minst 10 cl ren alkohol daglig. Dette tilsvarer
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36,5 liter ren alkohol per ér, eller om lag atte
flasker vin eller 46 flasker gl i uken.

Det er vanskelig & sette en faregrense for inn-
tak av alkohol ettersom mennesker reagerer for-
skjellig, og fordi mye ogsa avhenger av hvordan
man drikker. Stort alkoholinntak pa kort tid er
for eksempel sveert skadelig. WHO mener at
menn bgr unnga mer enn 14 alkoholenheter per
uke, mens kvinner ikke bar drikke mer enn ni
alkoholenheter per uke.

Hetvin Brennevin

Ql Vin

1A

m

Inntatt i store nok mengder kan alkohol fare til
kronisk sykdom og eventuell dgd. Ifglge en
undersgkelse som SINTEF Helse har utfart pa
oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet!?, er
antall sykehusinnleggelser pa grunn av alkohol-
forgiftning fordoblet fra 1999 til 2003.
@kningen har vert sterst for kvinner i alderen
18-24 &r (63 %) og for menn over 50 &r

(87 %). Det forekommer sveert mange skader og
dadsfall i forbindelse med alkoholrus, serlig
vold, trafikkulykker og sjgulykker. Mange selv-
mord blir utfert i alkoholrus.
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Legeforeningens rad om alkoholbruk:
e Drikk mindre alkohol — var mer
bevisst pa alternativ drikke.
» Lr deg & takke nei—respekter andres nei.

De fleste ungdommer pragver alkohol, og ogsa
blant unge har alkoholkonsumet gkt kraftig de
siste arene. Statens institutt for rusmiddelforsk-
ning (SIRUS) har siden 1968 foretatt sparreun-
dersgkelser om bruk av rusmidler blant unge i
alderen 15-20 ar. De viser at i farste halvdel av
1990-tallet drakk unge mellom 15 og 20 &r i
giennomsnitt ca. 3 liter ren alkohol arlig. Fra
2000 har forbruket vart i underkant av 5 liter®.
Tidligere var jenters alkoholforbruk 30-40 %
lavere enn gutters — na drikker jenter nesten like
mye som gutter. Det er likevel store variasjoner i
forbruk — 10 % av de unge star for halvparten
av alkoholforbruket i aldersgruppen.

Selv om aldersgrensen for kjgp av alkohol i
Norge er 18 ar for gl og vin og 20 ar for brenne-
vin, praver de fleste alkohol nér de er 15 ér. |
2003 oppgav 84 % av 15-16-dringene at de
«noen gang hadde drukket alkohol». @I utgjer
ca. 45 % av unges alkoholforbruk.

Alkoholbruk er en av de starste helserisikoene i
ungdomsarene — mange av de akutte helseskadene
blant ungdom er skader, ulykker og vold som
direkte eller indirekte skyldes alkohol. Det er ogsa
vist!? at jo tidligere unge debuterer med alkohol,
desto hayere er forbruket utover i tenarene. Unge
som debuterte for 13-ars alder, hadde et arlig alko-
holforbruk pa over 7 liter ren alkohol da de var 19
&r, mens de som debuterte som 17-aringer hadde
et arlig forbruk pé under 4 liter ved samme alder.

Sammenliknet med andre land i Europa,
bruker norsk ungdom lite rusmidler, illegale
stoffer sa vel som alkohol. Imidlertid drikker
norske 15-16-aringer mer i hver drikkesituasjon
enn hva tilfellet er i europeiske land generelt.
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Legeforeningen anbefaler ungdom &
utsette alkoholdebuten lengst mulig, og
begrense inntaket.

1.3 lllegale rusmidler

En lang rekke rusmidler, som for eksempel opi-
oider (heroin, morfin, metadon), ecstasy,
kokain, cannabis, amfetamin og sniffestoffer,
anses som sa skadelige for helse og samfunn at
de er illegale. De fleste som praver lettere illegale
rusmidler som hasj, utvikler ikke alvorlige og
invalidiserende rusproblemer. Noen far likevel
problemer knyttet til bruk av rusmidler, og en
del far starre helseproblemer. En mindre andel
utvikler alvorlige rusproblemer, og for mange av
dem starter denne utviklingen i tidlige ung-
domsr.

Et gkende antall unge mellom 15 og 20 ar
oppgir at de har brukt illegale narkotiske
rusmidler, men SIRUS-tallene for 2004 viser en
nedgang og utflating bade nar det gjelder bruk
av cannabis og andre stoffer. Cannabisbruk er
klart mest utbredt. Bruken er starst blant
Osloungdom, men forskjellen mellom Oslo og
resten av landet blir gradvis mindre. P4 landsba-
sis oppgir ca. 15 % av 15-20-aringene at de har
provd cannabis. Tilsvarende tall for Oslo er 21
%. Forskning gir oss stadig ny kunnskap om
sammenhengen mellom bruk av cannabis og
utvikling av alvorlige psykiske lidelser'. Jo tidli-
gere man begynner med cannabis, desto starre
er risikoen for & utvikle schizofreni. Nylig viste
forskere at hasjbruk medfarte moderat gkt risiko
for & utvikle psykotiske symptomer fire &r
senere. Studiene tyder pa at cannabisbruk blant
predisponerte og sarbare unge kan fa meget
alvorlige konsekvenser.
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Over tid kan bruk av cannabis gi vedva-
rende slgvhet. Langvarig bruk gir gkt
risiko for akutte angst- og depresjonsre-
aksjoner, kan utlgse psykoser og kan
gjere behandling av sinnslidelser som
schizofreni og depresjonstilstander van-
skelig. Det er ikke pavist at cannabisbruk
gir varige hjerneskader, men intellektu-
elle funksjoner kan bli redusert. Lang-
tidsbruk kan svekke lungefunksjonen og
fare til lungesykdommer som kronisk
bronkitt og astma, og gke risiko for
lungekreft. Immunforsvaret mot infek-
sjoner kan svekkes, og pavirkning av hor-
monbalansen kan svekke seksualdrift hos
menn og forstyrre kvinners menstrua-
sjonssyklus.

4-5 % av landets 15-20-aringer oppgir at de
har brukt amfetamin, mens 2—-3 % oppgir at de
har brukt ecstasy. Bruk av kokain avviker fra
trenden, og viser gkning. En liten andel,

1-4 %, har provd de tyngre illegale stoffene. De
utgjer en hayrisikogruppe for a utvikle alvorlig
skadelig rusmiddelbruk.

Langvarig og hgyt forbruk av opioider farer
til fysiske og psykiske forandringer. Dette skyl-
des bade rusmiddelets direkte virkning og en
indirekte virkning knyttet til livsfarsel, risikoat-
ferd osv. Brukernes helse er ofte svaert darlig.
Infeksjoner dominerer — hudinfeksjoner pa
stikkstedene og virusinfeksjoner som hepatitt og
HIV pga. blodsmitte gjennom deling av spray-
ter og brukerutstyr. Mange av brukerne har dar-
lig tannstatus og dérlig ernering. Kroniske bru-
kere har betydelig gkt dgdelighet sammenliknet
med resten av befolkningen. Det er ikke uvanlig
med overdosedgdsfall som fglge av for hgy dose-
ring, bruk av flere rusmidler samtidig, at bruke-
ren ikke kjenner renhetsgraden av stoffet eller
har nedsatt toleranse etter en tids opphold.
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Legeforeningen vil sterkt advare unge
mot & eksperimentere med illegale
rusmidler, og frarader legalisering av
cannabis.

1.4 Vanedannende legemidler

I Norge er reseptpliktige legemidler delt inn i tre
klasser; A, B og C. A-preparater er legale medi-
kamenter som tilhgrer narkotikaklassen, for
eksempel morfin. A-preparater omfattes av
strenge utleveringsregler, og skrives ut pa spesi-
elle resepter. B-preparater, i farste rekke benzo-
diazepiner, er reseptpliktige psykoaktive legemi-
der som ikke er i narkotikaklassen, men som er
tillagt noe skjerpet kontroll med hensyn til for-
skrivning og utlevering. B-preparater omfatter
blant annet beroligende midler som Valium og
Stesolid, og sovemidler som Apodorm og Sobril.
C-preparater er reseptbelagte legemidler uten
avhengighetsskapende egenskaper.

Etter en nedgang i salget av vanedannende
legemidler fra slutten av 1980-tallet, har salgstal-
lene vist en klar gkning fra midten av 1990-
arene®s. Forskrivning og bruk av B-preparater er
en utfordring for legestanden fordi medikamen-
tene kan gi avhengighet og fordi de kan gi rus.

Ifglge rapporten Piller pa avveier'® er for-
skrivning av vanedannende medikamenter et
vanskelig omrade & forvalte faglig, blant annet
fordi enkelte diagnoser mangler objektive og
malbare Kriterier for diagnostikk og indikasjon.
Effektene av langvarig bruk av benzodiazepiner
er omdiskutert, og det er ingen enighet om hvor
mange som er avhengige av eller misbruker ben-
zodiazepiner. Noen kan bruke disse medika-
mentene i flere ar uten alvorlige bivirkninger,
mens andre ser ut til & kunne utvikle avhengig-
het etter fire til seks ukers bruk av terapeutiske
doser. En konsensuskonferanse i regi av Norges
forskningsrad i 1996 konkluderte med at benzo-
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diazepiner brukt i terapeutiske doser ytterst sjel-
den farer til avhengighet (sjeldnere enni 1 % av
tilfellene). Samtidig ble det slatt fast at 30-50 %
av pasientene som hadde brukt slike medika-
menter regelmessig i mer enn tre maneder
hadde problemer med & avslutte behandlingen,
og at det er en markert tendens til toleranseut-
vikling ved daglig bruk av benzodiazepiner. Det
er godt dokumentert at bra avslutning av medi-
sinering gir abstinensproblemer. Det er ikke god
dokumentasjon pa om langtidsbruk av haye
doser benzodiazepiner kan gi varige endringer i
hjernen eller andre organer.

Rapporten Piller pa avveier peker pa at det er
stor variasjon i forskrivningspraksis mellom
legespesialiteter: Psykiatere er langt mer restrik-
tive til forskrivning av B-preparater enn all-
mennleger. P& bakgrunn av intervjuer med all-
mennleger, konkluderer rapporten samtidig at
leger har en bevisst holdning til forskriving av
slike preparater og slar fast at de fleste pasienter
far forskrevet sméa og «normale» doser med B-
preparater. Legene mener selv at de er restrik-
tive, men oppgir at de ikke har oversikt over
hvor mange pasienter de regelmessig forskriver
til, eller hvor mange B-resepter de forskriver per
maned. Legene oppgir at pasienter hovedsakelig
far slike preparater ved psykososiale problemer,
det vil si diffuse plager som bygger pa pasientens
utsagn og ikke pa konkrete preveresultater eller
klare kliniske diagnoser. Det kan veere vanskelig
for legen & st i mot pasientens uttrykte behov
for et B-preparat. Dette gjgr at pasienten i rela-
tivt stor grad selv kan pavirke legens forskriv-
ning.

En undersgkelse om brukernes erfaringer
med legers forskrivningspraksis, tyder pé at
legen ofte tar initiativ til & forskrive vanedan-
nende medikamenter for pasienter i akutte livs-
kriser, og at medisinering ofte erstatter samtaler
og statte!’. Brukerne i undersgkelsen savnet god
informasjon om bivirkninger og avhengighet, og
at legen i starre grad tok initiativ til & avslutte
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medisineringen. | en annen undersgkelse*® opp-
levde kun 46 % av brukerne av benzodiazepiner
at legen foreslo & avslutte den medikamentelle
behandlingen.

Det er et faktum at vanedannende legemidler
omsettes pé det illegale rusmarkedet og brukes
av andre enn vedkommende som legen har for-
skrevet legemiddelet til. Mesteparten av lege-
midler som omsettes illegalt er forskrevet av
leger. De fleste havner sannsynligvis pa avveier
ved at pasienter selger dem videre i stedet for
& benytte dem selv. B-preparater blir ogsa
tilgjengelige pé det illegale markedet gjennom
at pasienter «shopper» medikamenter hos ulike
leger.

Ved skadelig bruk av benzodiazepiner brukes
ofte helt andre doseringer enn ved terapeutisk
bruk. Preparatene brukes til rus pa samme mate
som tradisjonelle narkotika, og blandes eller
inntas samtidig med narkotika eller med andre
B-preparater. Det er godt dokumentert at blan-
dingsbruk som inkluderer benzodiazepiner har
mange negative effekter. Benzodiazepiner kan
forsterke effekten av rusmidler som alkohol og
opiater. Effekten er doseavhengig. I flere under-
spkelser er det funnet gkt forekomst av asosial

atferd, risiko- . .
«Da jeg kom til legen farste gang,

It sex o - s
fy 9 spurte jeg ikke om medisiner. Legen
bruk av urene ) .
bare skrev ut med én gang. Og slik

sprayter ved o

. fortsatte det i 20 &r»?.
blandingsbruk
med benzo- «Legen sa lite eller ingenting om at
diazepiner. pillene kunne vaere vanedannende.
Opiatbrukere  Hvis jeg hadde visst hvor vanskelig jeg
setter i stor skulle fa det pa grunn av dem, hadde
grad benzo- jeg aldri brukt dem»2.
diazepiner

intravengst og ofte i store doser kombinert med
heroin. Flere dgdsfall hos pasienter i legemiddel-
assistert rehabilitering er satt i sammenheng
med samtidig bruk av benzodiazepiner®.

Andre legemidler med stort misbrukspotensi-
ale er smertestillende og muskelavslappende
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medisiner som Paralgin Forte og Somadril,
samt hostestillende medisiner som Cosylan.

Det mé utarbeides klare retningslinjer for
hvilke spesifikke medisinske tilstander som bar
behandles med B-preparater. Det pahviler Lege-
foreningen et ansvar for & bevisstgjare leger nar
det gjelder forskriving av B-preparater. Ved for-
skrivning av B-preparater bgr det i stgrst mulig
grad vises til fastlegen. Det bgr etableres en mel-
deordning til fastlegen dersom andre leger velger
& skrive ut et B-preparat til en pasient.

Legeforeningen mener at det er behov
for folkeopplysning om legemiddelav-
hengighet og falgene av dette. Videre

trenger leger mer kunnskap om forsvarlig
forskrivning og alternative tilnerminger

ved behandling av angst- og smertetil-
stander. Tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling ma innlemme behandling av

medikamentavhengighet. Det bar opp-

rettes et landsdekkende tilbud om
behandling av legemiddelavhengige.

Legeforeningen og tilsynsmyndighetene

bgr samarbeide om ordninger som kan
bidra til forsvarlig forskriving av vane-
dannende legemidler.
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Fare var eller etter snar?

Norge har tradisjon for & fare en restriktiv
rusmiddelpolitikk. Bruk, besittelse og omset-
ning av illegale rusmidler blir mgtt med bater
og fengselsstraffer, mens avgifter og tilgangskon-
troll har veert viktige og effektive virkemidler for
a holde forbruket av alkohol nede. I de senere
arene har den politiske aksepten for en restriktiv
alkoholpolitikk blitt redusert. Forebyggingsstra-
tegiene er endret i retning av tiltak som helse-
opplysning og holdningskampanjer. Det er
dokumentert at slike tiltak har mindre effekt
enn regulering av pris og tilgjengelighet?,
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starre press pa helsetjenesten, som i tillegg til &
behandle alkoholrelaterte skader, ma bruke flere
ressurser pa sekundaerforebygging, dvs. kartleg-
ging og radgivning.

For & motvirke gkende rusmiddelbruk og
helseskade, mener Legeforeningen det er
viktig & opprettholde en restriktiv
rusmiddelpolitikk og viderefare de virke-
midler som har vist seg & vare effektive —
dvs. hgye avgifter og lav tilgjengelighet.

«| forebygging av alkoholskader er Mens ten-

de populere tiltakene uten effekt densen i . .

og de effektive tiltakene politisk Norge gér 2.1 Prlm(ferforebyggmg - .
umulige». mot starre rusfrie arenaer og tett samarbeid
Robin Room, sosiolog, alkoholforsker? grad av til- Rusvaner legges ofte tidlig i ungdomsarene, og

gjengelighet

til og lavere avgifter pa alkohol, er andre euro-
peiske land i ferd med & stramme inn?*, Italia
vedtok sin farste alkohollov i 2001, og innfarte
blant annet ny promillegrense pa 0,5. Portugal
har innfart reklameforbud pa TV fer kl. 2230,
0g i Spania er det flere steder innfart drikkefor-
bud pa offentlig sted for & motvirke gkende
ungdomsfyll. Frankrike, hvis alkoholpolitikk
tradisjonelt har veert rettet mot alkoholavheng-
ige, vedtok i 2000 en handlingsplan som legger
totalkonsumet til grunn. | det tradisjonelt libe-
rale Nederland gnsker myndighetene péa den ene
siden & redusere antall coffee shops og skjerpe
straffereaksjoner og pa den andre siden a styrke
behandling og forebygging. 1 2006 legger EU
frem sin farste alkoholpolitiske strategi. Et dis-
kusjonsnotat fra EU-kommisjonen viser at EU
gradvis gar i en restriktiv retning. Blant annet
anbefales en felles minste aldersgrense for alko-
hol pa 18 ér, og at minsteavgiften pé alkohol
heves i trad med inflasjonen.

@kt tilgjengelighet gir gkt konsum som igjen
gker antall helseskader knyttet til rusmiddel-
bruk. En mindre restriktiv alkoholpolitikk vil gi

ungdomstiden er en strategisk alder for & veilede
og forebygge helseskader. De viktigste arenaene
for helsefremmende og forebyggende arbeid ligger
utenfor helsetjenestens ansvarsomrade. Samtidig
havner resultatene av mangelfull forebygging og
helseskadelig atferd ofte pa helsetjenestens bord.
Legeforeningen vil fremheve at det er viktig &
opprettholde og etablere rusfrie arenaer, som
ungdomsklubber og rusfrie diskotek. Idrettsmil-
joer og andre miljger som organiserer barn og
unge, bar markere rusfrie holdninger ved at
ledere og trenere gar foran som gode forbilder.

Forebyggingsparadokset?>:

De som individuelt lgper den starste risi-
koen for & padra seg skader og/eller pro-
blemer er personer med spesielt hayt
alkoholforbruk. De som totalt sett, som
en sum av alle skader, paferer samfunnet
0g seg selv starst skader, er normalbru-
kerne, eller de mateholdne. Ut fra et
samfunnsperspektiv er det derfor hen-
siktsmessig & holde totalforbruket av
alkohol pa et sa lavt niva som mulig.
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2.1.1 Helsetjenesten er en viktig
forebyggingsarena
Leger er sentrale for & kunne registrere helseska-
der relatert til rusmiddelbruk og rapportere
disse?. Gjennom & gke sin kompetanse om og
kjennskap til effektive forebyggingsstrategier,
kan leger dessuten bidra med rad til befolk-
ningen generelt, samt politikere og andre beslut-
ningstakere. Helsepersonell, og da spesielt leger,
har et srlig ansvar for & informere om hvilken
risiko den enkelte utsetter seg for. Leger blir i
stadig sterre grad oppfordret til & kartlegge leve-
vaner og risikoatferd for deretter & kunne gi rad
til sine pasienter.

Legeforeningen mener at leger har et
seerlig ansvar for & informere om helseri-
siko ved rusmiddelbruk. Tidlig identifi-
sering av risikofylt eller skadelig rusmid-
delbruk kan bidra til feerre helseskader.

I mgte med pasienter ma legen derfor
vurdere muligheten for at rusmidler kan
vaere en medvirkende arsak til helse-
plager.

De samme metodene for tidlig identifisering og
kartlegging kan ogsé benyttes av annet helseper-
sonell i primearhelsetjenesten, for eksempel hel-
sesgstre og jordmadre. Ogsa spesialisthelsetje-
nesten bar kartlegge alkoholforbruk der det er
relevant, spesielt i forbindelse med akuttinnleg-
gelser bade i somatiske og psykiatriske avde-
linger.

Ca. 70 % av befolkningen er i kontakt med
fastlegen regelmessig, og fastlegen har derved en
viktig rolle med hensyn til & forebygge skadelig
rusmiddelbruk. I de fleste konsultasjonene i all-
mennpraksis vil det ikke vaere noen dpenbar
sammenheng mellom helseplager og skadelig
bruk av rusmidler. Pasienten vil ofte holde rus-
problemer skjult for legen i lang tid — i mange
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tilfeller oppdages skadelig rusmiddelbruk farst
hvis pasienten kommer til legevakt. Regelmes-
sig/skadelig rusmiddelbruk kan imidlertid mani-
festeres gjennom generelle symptomer som mus-
kelverk, sgvnvansker, angst, hgyt blodtrykk eller
smaskader, og dermed gi behov for sykemel-
dinger og behandling som pasienten oppsgker
fastlegen for.

Fastleger mé i seerlig grad rette oppmerksom-
het mot rusmiddelbruk blant gravide, bade i
egen praksis og pa helsestasjonen. Alkohol gker
risikoen for medfgdte misdannelser, avvikende
utseende, vekthemming, hjerneskader, atferds-
forstyrrelser og kognitive problemer hos barnet.
En rekke studier viser at selv moderate mengder
alkohol kan ha negativ effekt pa fosteret. Lavt
inntak av alkohol assosieres s&rlig til atferdsfor-
styrrelser og kognitive problemer. Ifglge flere
forskningsrapporter, blant annet en ny norsk
rapport?’, finnes det ikke noen sikker nedre
grense for alkoholinntak nér det gjelder barns
mentale utvikling i svangerskapet. Alkohol kan
skade fosteret i alle faser av graviditeten, og ser
ut til & gke risikoen for spontanabort og foster-
dad. Skadevirkningene er livsvarige, og spenner
bredt. P& bakgrunn av dette anbefaler na Sosial-
og helsedirektoratet totalavhold under svanger-
skapet, i likhet med helsemyndigheter i en rekke
europeiske land.

For at folkehelseopplysning skal vere trover-
dig, er det vesentlig at den er basert pa vitenska-
pelig dokumentert kunnskap. Forskning viser at
bruk av alkohol i svangerskapet kan skade foste-
ret, men det er ikke entydig pévist at alkohol-
inntak i sma mengder, det vil si 1-7 glass
(ett glass = 10 g alkohol) per uke, er skadelig.
Samtidig vet vi at alkoholkonsumet til kvinner
i fertil alder har gkt markant gjennom de siste
tre tidrene?®. Gjennomsnittsalderen til fadende
i Norge er 29 ar. | perioden 1973-99 gkte alko-
holkonsumet til kvinner mellom 25-29 &r med
ca. 45 %. Debutalderen for alkohol har holdt
seg stabilt pa ca. 14-15 &r i en arrekke, og svart
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mange gravide har fglgelig godt etablerte alko-
holvaner. I Norge har man ogsa et drikkeman-
ster hvor mange drikker betydelige mengder i
helgene. Legeforeningen mener derfor at det er
grunn til & vise varsomhet og falge fare-var-prin-
sippet i forhold til svangerskap og alkohol, og
statter Sosial- og helsedirektoratets anbefaling
om totalavhold under svangerskapet.

Ettersom kunnskapen om hvor sma
mengder alkohol som kan skade fosteret
er usikker, anbefaler Legeforeningen at
gravide er fgre var og avholder seg fra
alkohol i svangerskapet.

2.1.2 Mennesker i faresonen —
fastlegens rolle

Drikkemgnsteret i Norge endrer seg, og med
endringen oppstar det ogsa andre uttrykk for
avhengighet. Den tradisjonelle forfyllede og
sosialt degraderte Jeppe er blitt mindre fremtre-
dende. I stedet ser vi at et mer kontinentalt og
jevnt drikkemgnster kan gi avhengighet hos per-
soner som har sitt sosiale og yrkesmessige nett-
verk intakt. Blandingsmisbruk er blitt vanligere,
for eksempel blir kokain brukt som oppkvik-
kende middel ut pa natten nar alkoholrusen gjer
brukeren «tung». Dette kan vere livsfarlig: Det
er rapportert dgdsfall fordi farlig hay alkohol-
konsentrasjon kamufleres av kokainets sentral-
stimulerende effekt og kan bli dedelig nar
kokainet raskt gér ut av blodbanen.

Kvinner drikker mer enn far, og bar vies spe-
siell oppmerksomhet av hjelpende instanser
fordi de presenterer sine alkoholproblemer pé en
annen mate enn menn. Flere undersgkelser
tyder pé at kvinners skadelige omgang med
alkohol, gjerne blandet med legemidler, far
utvikle seg over lengre tid enn hos menn fgr de
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kommer i kontakt med behandlingsapparatet.
Ofte er det helsetjenesten som er innfallsporten
til diagnostikk og behandling. At legen har
kunnskap om symptomer og tegn ved alkohol-
avhengighet og ferdigheter til & motivere for
endring eller behandling, vil kunne vere avgjo-
rende for den enkelte pasients evne til &
gjennomfgre behandling.

Med rusreformen har fastlegen fatt en selv-
stendig rett til & henvise ruspasienter til behand-
ling ved tverrfaglige spesialiserte tjenester. I for-
hold til de nye gruppene alkoholavhengige er
dette viktig, for de har sjelden hatt kontakt med
sosialtjenesten og fanges dermed ikke opp.

Forskning har vist at tidlig identifisering og
enkel intervensjon ved risikofylt alkoholbruk
kan redusere forbruket og derved senke risikoen
for helseskader. Det er ogsa vist at hvis legen
stiller malrettede spersmal om alkoholvaner i en
legekonsultasjon, og falger opp i senere konsul-
tasjoner, vil pasienten kunne redusere forbruket
av alkohol og dermed risiko for sykdom og
skade?®. Men mange leger synes det er vanskelig
& reise temaet alkohol i konsultasjonen. I norsk
allmennmedisin har det ogsa vart en betydelig
skepsis til generelle screeningprogrammer for &
avdekke risiko. Gjennom mer malrettet utsper-
ring i forbindelse med skader og helsetilstander
der alkohol/rusmidler kan veere en medvirkende
faktor, kan fastleger bidra til & rette oppmerk-
somheten mot rusmidler som risikofaktor for
sykdom og helseskader®. Det er viktig at leger
lzerer seg metoder for & identifisere de pasientene
som bar redusere risiko.

Ved 4 styrke allmennlegenes kunnskaper og
ferdigheter i forhold til diagnostikk og behand-
ling vil man kunne bidra til & redusere alkohol-
skader generelt og hjelpe den enkelte til & sgke
behandling pa et tidligere stadium, og derved
gke sjansene for 8 komme ut av avhengigheten.

Rusmiddelavhengighet og skadelig bruk av
rusmidler bergrer familie og nettverk. I tillegg til
bekymringer for brukeren, far pargrende ofte
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egne symptomer og plager. Barn av foreldre
med skadelig rusbruk str i risiko for & selv &
utvikle skadelig rusbruk. De helsemessige konse-
kvensene for barn og pargrende er en gkende
utfordring for helsevesenet. Bade med hensyn til
forebygging og tidlig identifisering og interven-
sjon er det viktig at helsetjenesten retter opp-
merksomheten mot denne type rusrelaterte pro-
blemer. Fastlegen har en viktig oppgave i &
avdekke problemer som familie og nettverk kan
ha, og i & serge for at familien far hjelp og statte.

Norske leger ma fa gkt kompetanse om
rusmiddelbruk og helseskader. Undervis-
ning om rusmiddelskader ma styrkes i
grunnutdanningen. Leger ma delta i
forskning og utvikling pa omradet for &
ha oppdatert kunnskap, og opparbeide
ferdigheter i & ta opp vanskelige temaer
som rusmiddelbruk i konsultasjonen.
Legeforeningen vil utvikle kurs om kom-
munikasjon for allmennleger hvor man
tar opp vanskelige temaer som rus, samt
arbeide for innfgring av takster i forhold
til behandling ved skadelig alkoholbruk.

2.1.3 Skolehelsetjenesten

Mange ungdommer gjar sine farste erfaringer
med rusmidler i 12-15 arsalderen. Noen etable-
rer alvorlig, skadelig bruk, ofte blandingsmis-
bruk. Skolehelsetjenesten har et stort ansvar i a
fange opp og fa kontakt med barn og unge som
er i risiko for a utvikle skadelig bruk av rusmid-
ler. Hoyt skolefraveer, darlig sosial tilpasning,
bruk av vold, selvskading og pafallende fall i
skoleprestasjoner bgr vekke mistanke om
rusmiddelbruk. De siste arene er det rapportert
en klar gkning i tidlig seksualdebut og seksuelle
overgrep hos rusmiddelpavirket ungdom. Skole-
lege og helsesgster bgr veere i kontinuerlig dialog
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med bade elever og lerere omkring disse proble-
mene. De bar i tillegg gi elevene tilbud om sam-
taler/undersgkelser.

Skolehelsetjenesten er nedprioritert

i mange kommuner. Legeforeningen vil
arbeide for at skolehelsetjenesten styrkes,
slik at den bedre kan oppdage og hjelpe
barn i risikosoner. Det gjelder bade
barn/unge som selv utvikler et ruspro-
blem, og barn/unge som er preget av og
har problemer péa grunn av foreldres
bruk av rusmidler. Legeforeningen vil
understreke behovet for et tettere samar-
beid mellom skolelege, helsesgster, skole
og fastlege.

2.1.4 Arbeidsplassen — forebyggings-
arena som kan utnyttes bedre

Arbeidslivet er i stor utstrekning en rusmiddelfri
sone og har hgy oppslutning i befolkningen som
det. Over 95 % mener at det er galt & drikke pa
arbeid, ifglge sparreundersgkelser som MMI
med jevne mellomrom gjennomfarer pa opp-
drag fra Alko Kutt. Likevel viser erfaring at det
blir flere randsoner med tilknytning til arbeid
hvor det drikkes alkohol, for eksempel pé sosiale
sammenkomster i bedriftens regi m.m. Den
generelle utviklingstrenden er at arbeid og alko-
hol oppleves & hgre stadig mer sammens.,
AKAN (Arbeidslivets komité mot alkoholisme
og narkomani) anslér at opptil 5 % av arbeidsta-
kere har et sa stort forbruk av rusmidler at det
vil kunne ga ut over jobben.

Arbeidsplassen er godt egnet som arena for
forebygging av rusmiddelrelatert skade og syke-
lighet. Starst utbredelse i norsk arbeidsliv har
AKAN, et trepartssamarbeid mellom staten,
NHO og LO, som siden 1963 har drevet rus-
forebygging pa arbeidsplasser. Ca. !/, million
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arbeidstakere er i dag omfattet av AKAN. I en
undersgkelse som Arbeidsforskningsinstituttet
har gjennomfart pa oppdrag av Sosial- og helse-
direktoratet, oppgir likevel kun 9 % av alle nor-
ske virksomheter at de driver rusmiddelforebyg-
gende arbeid®. | bedrifter hvor det er kjent at
en ansatt har problemer med rusmidler, har

39 9% satt i gang tiltak for & hjelpe den ansatte.
78 % av disse benytter bedriftshelsetjenesten i
oppfalgingsarbeidet.

Bedriftshelsetjenesten har en sentral og viktig
rolle bade i det forebyggende AKAN-arbeidet og
i arbeid med a falge opp og hjelpe ansatte med
rusmiddelproblemer. Viktige stikkord er tidlig
intervensjon og identifisering av hgyrisikogrup-
per, og rask oppfalging med forebyggende til-
tak. Dette er tiltak som fastlegen, som ikke kjen-
ner bedriftens HMS-regler, prosedyrer og
arbeidsoppgaver, i mindre grad kan bista med.
Nermere 80 % av arbeidstakerne som féar hjelp
for sitt rusmiddelproblem, fortsetter & arbeide i
bedriften, viser erfaringsmaterialet fra AKAN.
Det er grunn til & tro at det rettes altfor lite opp-
merksomhet mot illegale rusmidler og vanedan-
nende legemidler i AKAN.
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Bedriftslegen bar veere padriver i bedriftens
primarforebyggende arbeid gjennom bedriftens
AKAN-utvalg. AKAN-utvalget er et underutvalg
til arbeidsmiljgutvalget. Det bidrar til starre
grad av apenhet om problemer og en bedre dia-
log mellom arbeidsgiver og arbeidstaker.
Bedriftslegen ber ogsa delta aktivt i sekunder-
forebygging og i rehabilitering av ansatte med et
for hgyt rusforbruk.

Omlag halvparten av norske arbeidsplasser
har bedriftshelsetjeneste.

Legeforeningen mener at arbeidsplassen
som forebyggingsarena for skadelig
rusmiddelbruk bgr utnyttes bedre enn

i dag. Arbeidet ma forankres i bedriften,
f. eks i AKAN-utvalg, og stattes av
bedriftshelsetjenesten. Legeforeningen vil
ta initiativ til & styrke videre- og etterut-
danning i arbeidsmedisin for & gke
kunnskapen om rusmiddelarbeidet.
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Fra sosialtjeneste til helsetjeneste -

bedre tilbud?

Mennesker som trenger behandling for rusli-
delser er en uensartet gruppe med mange
sammensatte problemer og med s&eregne
behandlingsbehov. Det er store variasjoner med
hensyn til omfang og art av skadelig bruk,
psykososiale faktorer og psykisk og somatisk hel-
setilstand. Et gkende antall er blandingsbrukere,
det vil si at de ruser seg pa bade alkohol, lege-
midler og illegale rusmidler. Over halvparten av
de behandlingstrengende har en psykisk lidelse
av lengre varighet, som angst, depresjon og selv-
mordstanker. Like mange har somatiske skader
0g sykdom som skyldes et hgyt forbruk av
rusmidler. Ifglge fagfolk innen rusfeltet, har
misbruksbildet endret seg de siste arene. Pasien-
tene er generelt blitt darligere, bade fysisk og
psykisk.

En slik mangfoldig pasientgruppe fordrer et
differensiert og ssmmenhengende behandlings-
nettverk som kan yte helhetlige og individuelt
tilpassede helse- og sosialtjenester. Et helhetlig
tjenestetilbud er ogsé en vesentlig intensjon ved
rusreformene. Med reformene ble behandling
for rusmiddelavhengighet omdefinert fra & vare
en sosialtjeneste med medisinske tilleggstjenester
til en fullverdig spesialisthelsetjeneste med sosial
omsorg. Endringen var begrunnet i et behov for
& styrke det helsemessige behandlingstilbudet til
rusmiddelavhengige, og for & fa bedre sammen-
heng mellom rusfaglig behandling og spesialis-
thelsetjenester innen somatikk og psykiatri. Til-
budet har fatt betegnelsen tverrfaglig spesialisert
behandling, noe som understreker at det skal
veere balanse mellom faggrupper, og mellom det
sosialfaglige og medisinske perspektivet. Tjenes-
ten skal veere basert pa helhetlige tilnserminger
og vere individuelt tilpasset. For a legge til rette
for at brukerne skal fa lettere tilgang til ngdven-
dige helsetjenester for & lindre somatiske og psy-
kiske plager, har bade fastleger og sosialkontor
fatt henvisningsrett til tverrfaglig spesialisert
behandling.

3.1.Behandlingstilbud med mange
fasetter
P4 kommunalt niva er det fastlegene, sosialtje-
nesten og pleie- og omsorgstjenesten som har
ansvar for at ruspasienter far tiloud om helhet-
lige og individuelt tilpassede helse- og sosialtje-
nester. Fastlegene skal utrede og behandle soma-
tiske og psykiske helseproblemer hos rusmiddel-
brukere, medvirke til legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) og samarbeide med andre
tjenesteytere som brukeren har behov for.

Siden 1998 har flere kommuner opprettet
lavterskel helsetjenestetilbud for tunge rusmid-
delbrukere, hvor sykepleiere utfarer helsesjekk,
stell av sar og diagnostikk i forhold til hepatitt
og HIV, vaksinerer, vurderer pasientens psy-
kiske helse, sgrger for videreformidling til gvrig
helsetjeneste, innleggelse, falger opp etter over-
dose, yter smittevern, gir veiledning m.m.

Fengselshelsetjenesten utgjer ogsa en del av
helsetjenesten til rusmiddelbrukere. Ett av tilta-
kene i fengslene er & motivere for behandling.

En rekke somatiske sykehusavdelinger, som
infeksjonsmedisinske avdelinger, indremedisin-
ske avdelinger, Kirurgiske skadeavdelinger, fade-
avdelinger og avdelinger for seksuelt overfarte
sykdommer, yter helsetjenester til rusmiddelbru-
kere. Videre far rusmiddelbrukere behandling
innen psykisk helsevern for voksne. Noen psyki-
atriske poliklinikker har egne rusteam eller psy-
kiatriske ungdomsteam (PUT) som primert
arbeider med pasienter som har et rusmiddel-
problem, eventuelt kombinert med psykisk
lidelse.

Behandlingstilbudet til rusmiddelavhengige i
Norge har tradisjonelt veert dominert av
behandling i dggninstitusjon, men polikliniske
tiltak utgjer ogsa en stor del. Tiltakene legger
ulik vekt pa sosialfaglige og helsefaglige tilnzer-
minger, og varierer med hensyn til lengde og
intensitet pa behandlingen. Grovt sett kan man
si at behandlingstiltak for alkoholavhengige er
av kortere varighet enn behandlingstiltak for
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brukere av illegale narkotiske stoffer. Behand-
lingstilbudet er i ulik grad kunnskapsbasert, det
vil si at hvorvidt behandlingstilbudet bygger pa
tilgjengelig vitenskapelig dokumentert kunnskap
varierer.

I 2004% var det totalt 4 323 behandlings-
plasser for rusavhengige, fordelt pa godt og vel
200 institusjoner. 3 619 var dggnplasser, 303
dagplasser og 401 for ettervern.

I en rapport om helsetjenestetilbud til
rusmiddelavhengige som ble lagt frem i 2005,
konkluderer Helsetilsynet®* at hovedinntrykket
er at mange ikke far de tjenestene de har behov
for. Situasjonen er serlig bekymringsfull for
tunge rusmiddelavhengige, som til dels har
alvorlige psykiske og somatiske lidelser og hay
dedelighet. Terskelen for & bli henvist til helse-
tjenesten er ofte hay, og sa vel akuttmedisinske
som langvarige behandlingsopplegg i spesialist-
helsetjenesten, er ofte mangelfulle. Rapporten
slar fast at det er store variasjoner med hensyn til
lengde i behandlingsopphold og innhold i
behandlingsopplegg fra den ene institusjonen til
den andre. Det er ogsa geografiske ulikheter
knyttet til praktisering av tildeling av rett til
ngdvendig helsehjelp. Mye tyder pa at mange
rusmiddelavhengige ikke mottar en forsvarlig
helsetjeneste, eller far innfridd sine rettigheter
overfor helsetjenesten.

Etter rusreformen har de regionale helsefore-
takene overtatt ansvaret for 32 fylkeskommu-
nale behandlingstiltak, og tradt inn i tidligere
fylkeskommunale avtaler med 42 private
behandlingstiltak. De regionale helseforetakene
er palagt & utarbeide handlingsplaner for
behandling av rusmiddelavhengige.
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Legeforeningen statter rusreformen, men
understreker at gkt oppmerksomhet om
helsefaglig utredning og behandling ikke
ma ga pa bekostning av gode, velfunge-
rende sosialpedagogiske tiltak. For & fa til
en reell styrking av helsetjenestene til
ruspasienter, er det ngdvendig & bygge ut
sammenhengende behandlingskjeder
hvor kommune- og spesialisthelsetjeneste
samarbeider, og sikre at pasientene far
gode bolig-, arbeids- og skoletilbud.

3.2 Behandling av alkoholavhengighet
- hva bgr det veere?

Avdeling for kunnskapsstatte i Sosial- og helse-
direktoratet har gjennomgatt internasjonal
forskningsbasert dokumentasjon om forebyg-
ging, behandling og skadereduserende tiltak for
alkohol- og narkotikaproblemer3>. Til tross for
metodologiske begrensninger i oversiktsartiklene
og enkeltstudiene, viser kunnskapsoppsumme-
ringen at det finnes tilstrekkelig dokumentasjon
for at tiltak har effekt innenfor omradene:
 Sekundzrforebygging mot risikofylt alko-
holkonsum
« Legemiddelbehandling av alkoholabstinens
« Psykososial behandling av alkoholavhengig-
het.

Dette betyr ikke at det ikke finnes dokumenta-
sjon pa effekt ogsd pa andre omréader, men disse
har ikke blitt identifisert gjennom de sgk som
ligger til grunn for sammenstillingen.
Det er ssmmenfallende resultater i mange
studier som blant annet viser at:
e Mini-intervensjoner reduserer alkoholkon-
sumet blant personer med hgyt konsum,
men som ikke er avhengige.
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« Benzodiazepiner reduserer risikoen for a
utvikle abstinenskramper og abstinenssyn-
drom blant alkoholavhengige.

« Spesifikk psykososial behandling reduserer
alkoholkonsumet blant avhengige, der mer
omfattende behandling rettes mot personer
med moderate til alvorlige alkoholavhengig-
hetsproblemer.

« Radgiving og bruk av legemidler hindrer
tilbakefall blant alkoholavhengige.

Oppsummeringen viser at spesifikke psykososi-
ale behandlingsmetoder virker bedre enn gene-
rell stgttebehandling nar det gjelder & redusere
alkoholkonsumet. Motiverende samtaler synes &
hgyne effekten av annen behandling. Det AA-
inspirerte (anonyme alkoholikere) 12-trinnspro-
grammet har ogsa bedre effekt enn uspesifikk
behandling, og involvering av pargrende kan gi
positivt resultat.

Det kan ogsé se ut til at sakalt integrert
behandling ved samtidig alvorlig psykisk lidelse
synes & ha bedre effekt enn om tilstandene
behandles hver for seg (sekvensiell behandling).
For & gi et tilpasset behandlingstilbud er det
ngdvendig med en grundig diagnostisk prosess
forut for behandlingen

Det aversive medikamentet disulfiram (Anta-
bus®) er tradisjonelt brukt i medikamentell
behandling av alkoholavhengige. Stoffet skaper
en reaksjon i kroppen ved alkoholinntak som gir
ubehagelige virkninger som derved skal hindre
tilbakefall i bruk av alkohol. Etter hvert har det
kommet flere medikamenter pa markedet som
skal hindre tilbakefall. Kunnskapsoppsumme-
ringen viser videre at disse medikamentene sam-
men med overvaking eller radgivning reduserer
alkoholforbruket hos personer med problema-
tisk alkoholforbruk. En rekke andre medika-
menter synes 0gsa & veere nyttige i behandlingen.
Det vises 0gsa at bruk av ulike medikamenter i
avgiftingsfasen kan bidra til & lindre abstinens-
symptomene.
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3.3 Unge i risikogrupper
Noen ungdommer er mer utsatt enn andre for &
fa alvorlige rusproblemer. Mange—men ikke alle
—unge i risikosonen kommer fra familier og
miljger med store sosiale problemer, gjerne med
skadelig bruk av rusmidler. Ofte vil det vere
unge som debuterer tidlig med & bruke og
eksperimentere med rusmidler, og unge med
uakseptabel atferd med mye vold og krimina-
litet. I Legeforeningens statusrapport om helse-
tjenester for unge®, fremgar at en stor andel av
alvorlige voldshandlinger begas av unge med
store rus- og atferdsproblemer. Mange av disse
ungdommene har sammensatte problemer,
gjerne kjennetegnet av empatiforstyrrelser og
sviktende evne til & kontrollere aggresjon. Inter-
nasjonal forskning viser at man senere finner
igjen en stor del av denne ungdomsgruppen
blant rusmiddelavhengige pasienter med alvorlig
sinnslidelse.

Unge med alvorlige psykiske lidelser og per-
sonlighetsforstyrrelser er ogsa utsatt.

For a legge til rette for tidlig interven-
sjon, er det ngdvendig at sosial- og helse-
tjenesten har oppmerksomhet rettet mot
unge i risikogrupper. Skolehelsetjenes-
ten, i samarbeid med pedagogisk-psyko-
logisk tjeneste (PPT), fastlege og barne-
vern, har et szrlig ansvar for a ha et
vakent gye pa dette.

Det er et skjgnnsspgrsmal hvor grensen mellom
unge i risikosonen og annen ungdom som
eksperimenterer med illegale rusmidler gar, og
anslagene for hvor mange som faller inn under
kategorien er usikre. | SIRUS’ arlige sparreun-
dersgkelser om rusatferd blant ungdom mellom
15-20 &r, svarte mellom 0,4 og 0,9 % i &rene
2000-04 at de hadde prgvd heroin eller lik-
nende stoffer, og mellom 0,6 og 1,6 % at de
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hadde injisert stoffet. Ikke alle utvikler avheng-
ighet, men sannsynligvis en ganske stor andel.
Brukertallene i aldersgruppen 21-25 ar vil trolig
vere hgyere. Vi vil antyde at 0,25-0,50 % av
ungdomskullene fra 15 til 25 ar kan falle inn
under denne kategorien. Tallmessig vil det si

1 500-3 000 personer. Det vil vere store geo-
graftiske forskjeller, med en konsentrasjon i de
starre byene.

Ungdom i risikosonen stér i fare for & utvikle
opiatdominert injiserende rusbruk. De medisin-
ske sa vel som de sosiale konsekvensene er store:
Injisering av heroin medfarer risiko for overdose
0g ded, ikke minst hos unge og uerfarne bru-
kere. Tall fra Kripos viser at 19—-25 % av narko-
tikadgdsfallene skjer i aldergruppen 15-25 ar,
og av disse ca. %, i gruppen 21-25 &r. Kripos
antar at mellom 32 og 74 dedsfall som arlig ble
registrert i denne aldersgruppen i perioden
2000-04, skyldes illegale rusmidler. Ungdom-
mene har gkt risiko for skader og eventuelt dgd
gjiennom selvskading og paferte skader giennom
ulykker og voldshandlinger. Dgdsfall som skyl-
des annen sykdom, selvmord, vold og ulykker
fanges ikke opp av disse tallene. Det regnes
gjerne med at arlig dedelighet blant tungt bela-
stede rusmiddelbrukere er 2-4 % pr. ar.

Blodsmittevirus overfares ved at brukerne
benytter hverandres sprayter og/eller brukerut-
styr. HIV er sjelden blant injiserende rusmiddel-
brukere i Norge, men det er ikke usannsynlig at
vi kan fa en ny epidemisk spredning i stor male-
stokk. Hepatitt C er vanlig, og det antas at
10 % av spraytebrukerne arlig er i risiko for &
padra seg hepatitt C-smitte. Trolig vil et flertall
av unge i risikosonen veere smittet av hepatitt C
nér de er 25 ar. Det finnes ingen vaksine for
HIV og hepatitt C. Medikamentell behandling
er mulig, men langvarig og komplisert med
alvorlige bivirkninger av psykisk karakter. Det er
identifisert sju ulike genotyper av hepatitt C, og
bare to av dem responderer godt pa behandling.
Behandlingen krever at pasienten ikke injiserer
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— da kan de smittes pa ny med annen genotype.
For hepatitt A og B finnes vaksine, og det er vik-
tig at alle unge injiserende rusmiddelbrukere
vaksineres.

Uhygienisk bruk av sprayter medfarer ogsa
risiko for annen sykdom. Lokaliserte infeksjoner
i hud og underhud er vanlige, og krever ofte
kirurgisk behandling. Spredning gjennom blo-
det av bakterier fra slike infeksjoner, kan fare til
alvorlige systemiske infeksjoner som blodforgift-
ning (sepsis), bakteriell betennelse pa hjerteklaf-
fene (endokarditt), infeksjon i beinvev (osteom-
yelitt) og andre. Slike infeksjoner kan i verste
fall vere dedelige. Spraytebruk kan ogsa fare til
arebetennelser og utvikling av blodpropper
i perifere vener og lunger, som kan gi svert
alvorlig sykdom. Ikke-dadelige overdoser, der
pasienten blir liggende lenge i koma, kan gi ned-
satt blodtilfarsel til muskler og skade nerver
med péafalgende muskel- og nerveskader og
nyresvikt (rhabdomyolyse). Slike overdoser kan
ogsa redusere blodtilfgrselen til hjernen og der-
med forarsake hjerneskader som blant annet kan
gi kognitiv svikt.

De sosiale konsekvensene av tidlig tungt opi-
atmisbruk er store. Opiatavhengighet farer fort
til sosialt forfall-sveert mange havner i en kro-
nisk ruskarriere med avhengighet, skadelig bruk,
kriminalitet og store sosiale problemer i forhold
til bolig, skonomi, sysselsetting med mer.
Belastningen pa familie og nere nettverk er van-
ligvis stor. De sosiale skadevirkningene for sam-
funnet er omfattende fordi sveert mange ikke vil
komme gjennom utdanning og ut i arbeid, og
mange vil havne i en kriminell lgpebane.

3.3.1 Behandlingsapparat tilpasset
pasienten

Alvorlig rusmiddelbruk er en sammensatt og
alvorlig lidelse med store fysiske, psykiske og
sosiale konsekvenser som krever langvarig,
omfattende, komplisert og ressurskrevende
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behandling. Behandlingen ma involvere en
rekke instanser, bade i kommunene og i den
tverrfaglige spesialiserte rusbehandlingstjenesten.
Det er avgjgrende at disse samarbeidspartnerne
klarer & samhandle med pasienten og hverandre.

Innsatsen for & behandle rusmiddelbrukere
har veert stor gjennom lang tid. Nar problemet
likevel ikke er lgst, viser det hvor omfattende og
komplisert dette fagfeltet er. Sveert mange av
dem har vert kjent i hjelpeapparatet lenge. De
unge har ofte hatt kontakt med barnevern,
barne- og ungdomspsykiatri, pedagogisk-psyko-
logisk tjeneste med mer. De eldre og mer eta-
blerte rusmiddelbrukerne har hatt kontakt med
sosial- og helsetjenesten pa ulike nivaer, og har
gjerne hatt flere runder med behandlingsforsgk.
Disse pasientene falger sjelden vanlige normer
for pasientatferd, kommer ofte i konflikt med
hjelpeapparatet, og har flyktige behandlingskon-
takter. Dette farer ofte til at de ikke benytter det
vanlige hjelpeapparatet eller har belastet deler av
det i en slik grad at de avvises. Det er grunn til &
evaluere den innsatsen som gjgres med hensyn
til virkning og hensiktsmessighet.

Legeforeningen mener at det er behov for en
omfattende innsats for & gjere disse gruppene i
stand til & motta hjelp pa en mer effektiv mate.
Farst ma basisbehov som bolig, omsorg og gko-
nomi dekkes. Nér dette er etablert, ma behand-
lingsnettverket organiseres slik at ngdvendige
tjenester kan aktiviseres ut fra pasientens behov.
Ofte er det ngdvendig a etablere fellessoner,
hvor det er overlappende ansvar mellom de
ulike behandlingsnivaene.

Individuell plan star sentralt i behandlings-
nettverket — stort sett alle disse pasientene vil ha
rett til en slik plan. I sveert mange tilfeller vil
ansvarsgrupper vare et tjenlig middel til & sam-
ordne innsatsen fra de ulike delene av hjelpe- og
rehabiliteringsapparatet.

Fleksibilitet er et viktig stikkord. Hjelpeappa-
ratet ma vise at deren er apen, selv om pasienten
i utgangspunktet kanskje ikke gnsker a ga inn.
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Farste skritt er & etablere kontakt gjennom
dpenhet og tdlmodighet. Det er ofte de kommu-
nale tjenestene i farstelinjetjenesten som har
kontakt med de tunge rusmiddelbrukerne
gjennom oppsgkende ungdomskontakter, sosial-
tjeneste, helsesgstre eller fastleger. Farste fase av
kontakten bestar gjerne i & motivere for videre
hjelp.

Fastlegen bgr ha en koordinerende rolle i
dette feltet, og det er viktig at legen inngar i et
tverrfaglig arbeid med og rundt pasienten. Fast-
legen bar ha en aktiv rolle i den medisinske
behandlingen, og kan ogsa bidra i den generelle
rehabiliteringen. | de tilfeller der det utvikles et
godt lege-pasient-forhold, vil fastleger kunne
spille en viktig stabiliserende rolle i et langt tids-
perspektiv for slike pasienter.

Neste skritt kan ofte vare henvisning til den
tverrfaglig spesialisthelsetjenesten i form av rus-
poliklinikker. Der bgr det gjennomfares utred-
ning av psykiatrisk lidelse og avhengighet. Utre-
dingen bgr ende opp i en diagnostisk vurdering
og forslag til individuelt tilpasset behandling,
poliklinisk eller i institusjon. Etter at behandling
er gjennomfart, eller som del av denne,
gjennomfares rehabiliteringstiltak og endelig
bar de ha tilpasset varig oppfalging.

Legeforeningen understreker behovet for
faglighet i de diagnostiske og behand-
lingsmessige vurderingene. For alle tunge
rusmiddelavhengige — og ikke minst for
de unge — ma det foreligge en grundig
medisinsk-faglig vurdering som grunnlag
for videre behandling og rehabilitering.

De farreste av disse pasientene vil gd gjiennom en
behandling uten avbrekk, tilbakeslag og «sprekk».
Det er viktig & betrakte slike avvik fra behand-
lingsplanen som et uttrykk for lidelsen, og veere
forberedt pa at avvikene som regel vil oppsta. Til-
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taksnettverket ma derfor veere fleksibel: Man ma
ta hgyde for avvikene, og ta pasientene inn igjen
etter avvik. Ofte mé behandlingsapparatet «lgpe
etter» pasientene. Det er ngdvendig at behand-
lingsapparatet tilpasser seg pasientene og det sar-
egne ved deres lidelse, og ikke motsatt.

3.3.2 Unge med dobbeltdiagnose -
rus og psykiatri

Dobbeltdiagnoser defineres som samtidig alvor-
lig psykisk lidelse og alvorlig rusmiddelbruk, og
denne pasientgruppen utgjer omtrent 1 %o av
befolkningen (4000 personer i Norge til enhver
tid)¥’. Rundt halvparten av de som har en alvor-
lig sinnslidelse, har ogsa store deler av livet et
rusproblem. For personer med angst og depre-
sjon gjelder dette mellom en tredjedel og en fjer-
dedel.

Disse pasientene er kanskje den minst tilpas-
ningsdyktige delen av befolkningen. De har
giennomgéende massiv funksjonssvikt og darlig
eller manglende evne til & benytte seg av tjenes-
teapparatet, béde i kommunene og i spesialis-
thelsetjenesten. De har i beste fall en viss kon-
takt med sosialkontoret og er svingdgrspasienter
i den tradisjonelle psykiatrien. De far enten
ingen behandling, eller de har forsgkt alt uten at
noe behandlingstilbud kan gi dem den hjelpen
de har behov for. For & na frem til flest mulig av
pasientene, er det ngdvendig a tilpasse behand-
lingsapparatet og de rammene det opererer med,
bade i den primzre helse- og sosialtjenesten og i
spesialisthelsetjenesten.

Nar pasientene blir 18 &r og voksenpsykiatri-
ens ansvar, har mange allerede en lang karriere
som rusmiddelbrukere med psykiske plager. En
del av pasientene har utviklet omfattende skade-
lig rusbruk fer de har fylt 15 ar. Vi vet at jo tid-
ligere man kommer til med adekvat behandling,
desto stgrre er sannsynligheten for at behand-
lingen har effekt. Ved a fange opp disse ung-
dommene tidligst mulig, vil man kunne oppna

statusrapport.gxp 02-03-06 10:02 Side 24 $

langt starre behandlingseffekt enn om man
senere skal arbeide oppsgkende mot gruppen
eller vente til de blir henvist til behandling. En
effektiv mate & fange dem opp pa, er a falge opp
elever som faller ut av skoleverket ettersom disse
blir registrert i etablerte systemer. Et samarbeid
mellom etater vil bidra til & bedre behandlings-
dekningen og prognosen i betydelig grad. En
mer aktiv bruk av rettighetene som mange av
ungdommene har i henhold til Opplearingslo-
ven, vil ogsd kunne gi nye muligheter.
Forskning viser at behandling rettet mot per-
soner med dobbeltdiagnose nytter, forutsatt at
man gir behandling pa en spesiell méte. Det
omfatter integrert behandling, motivasjonsar-
beid og psykoedukasjon, dvs. & lzre opp pasien-
ter og pargrende i sykdom og behandling. Dette
er ikke vanlige behandlingsmetoder i Norge.
Dermed far ikke unge med dobbeltdiagnose
adekvat behandling i norsk helsetjeneste. Det er
ngdvendig & ruste opp og dyktiggjere behand-
lingsapparatet gjennom en omfattende kompe-
tanseheving for alle involverte yrkesgrupper. Det
er videre viktig a fare en aktiv rekrutteringspoli-
tikk med hensyn til ngkkelpersonell. Dette er
presisert i helsemyndighetenes faringer gjennom
de siste arene, men er enna ikke implementert.

Over 50 % av pasientene i det offentlige
psykiske helsevernet har et rusproblem i
store deler av livet. Helseutdanninger
ved hgyskoler og universitet har for lite
undervisning innen rus. Mye taler for at
integrert behandling er den beste tilngr-
mingsmaten ved behandling av pasienter
med dobbeltdiagnose. Legeforeningen
mener derfor at alle som utdanner seg
innenfor psykiatri/psykisk helsearbeid/
psykolog samtidig ma lere om rus og
rusbehandling og integrert behandling.
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Det er behov for  utvikle et systematisert
utredningsopplegg for rusmiddelbrukere med
psykiske lidelser. For & gke tilgjengeligheten til
somatisk helsetjeneste, vil det veere nyttig &
utvikle rutiner for somatisk oppfalging og til-
pasning.

Kontinuitet i behandlingen er den enkeltfak-
toren som har vist seg & veere viktigst for &
oppna et godt behandlingsresultat for pasienter
med dobbeltdiagnose. | dag faller dobbeltdiag-
nosepasienter ofte mellom to stoler, og ungdom
med denne tilstanden har flere stoler a falle
mellom enn voksne. For mange av disse unge vil
det veere aktuelt med tiltak fra en lang rekke
hjelpeinstanser: Ulike kommunale etater, barne-
og ungdomspsykiatrien, voksenpsykiatrien, spe-
sialteam for nysyke med schizofreni, Psykiatrisk
ungdomsteam, rusteam, ambulante team og
andre spesialiserte tjenester. Disse instansene er
tradisjonelt i mindre grad samarbeidspartnere
enn tilsvarende instanser for voksne.

Helt siden Stortingsmelding 25 (1996-97)
Apenhet og helhet®, er det presisert at man skal
ha fleksible grenser mellom de ulike delene av
spesialisthelsetjenesten, og at «grasonene skal
vere samarbeidssoner og ikke konfliktsoner». Dette
er enna ikke tilfelle. Rigide grenser som eksklu-
derer behandlingstrengende er fremdeles en rea-
litet i store deler av helsevernet, bade det soma-
tiske og det psykiske. 1 tillegg medfarer rusrefor-
mene at de psykiatriske ungdomsteamene i stor
grad omorganiseres. Dette kan fare til at eta-
blerte samarbeidsrelasjoner til bl.a. skoleverk og
barnevern, blir brutt. Mange steder er det slik at
psykiatriske ungdomsteam endres og bygges om
til rusteam med 18 ar som nedre aldersgrense,
mot tidligere 15 ar. Ungdom under 18 ar blir
dermed barne- og ungdomspsykiatriens ansvar.
Barne- og ungdomspsykiatrien trenger gkt kom-
petanse pa diagnostisering og behandling av tid-
lige stadier av de alvorlige sinnslidelsene, som
ofte kan debutere ned i 13-14 ars alder. Barne-
0g ungdomspsykiatrien trenger ogsa mer kom-

statusrapport.gxp 02-03-06 10:02 Side 25 $

petanse i behandling av rusmiddelbrukere.

Hvis man skal lykkes i & bygge opp et godt
behandlingstilbud med vekt péa kontinuitet for
denne pasientgruppen, er det ngdvendig a
utvikle en kultur for samarbeid mellom instan-
sene. | stedet for a flytte pasienten mellom ulike
tiltak, ma man flytte pa kompetansen og trekke
veksler pa andre personellgruppers kunnskap. |
en tid da kravene til spesialisthelsetjenesten er
store og trekker i flere retninger (gkt produkti-
vitet, gkt sirkulasjon, gkt samarbeid, prioritering
av de mest alvorlig syke), er det viktig 8 synlig-
gjere at samarbeid ikke bare krever tid og ressur-
ser, men at samarbeid ogsa frigjer ressurser til
spesialistbehandling og dermed kan sees pa som
en investering.

Dagens behandlingstilbud til unge dob-
beltdiagnosepasienter er serdeles mang-
elfullt. Det polikliniske behandlingssy-
stemet som kan inkludere disse pasien-
tene er for lite utbygd, og i det tidligere
rusvernet er lav alder, store atferdspro-
blemer, alvorlige psykiske lidelser og
medikamentell behandling ofte eksklu-
sjonskriterier. Det er ngdvendig med en
nasjonal gjennomgang av eksisterende
behandlingstilbud for & kunne innrette
behandlingstiltak etter denne gruppens
behov.

3.4 Helsetjenester for tunge rusmiddel-
avhengige

De tunge rusmiddelavhengige er definert ved
falgende tre dimensjoner som vanligvis er til
stede®:
eAlvorlig intensivt og langvarig rusmiddel-
bruk
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« Alvorlig fysiske og/eller psykiske lidelser og
helseproblemer

« Alvorlig funksjonssvikt innen arbeidsmessig
og sosial fungering

Definisjonen inkluderer tunge brukere av ille-
gale rusmidler og tunge alkohol- og medika-
mentbrukere. Bade dedelighet og sykelighet er
hayere enn i normalbefolkningen®.

Statistikken viser ogsa en markant gkning i
beslag av illegale narkotiske stoffer og i narkoti-
kakriminalitet. Man anslar at det er mellom
11 000 og 15 000 aktive sprgytebrukere i
Norge. Det er mer enn en fordobling av de
beregninger som ble gjort pé slutten av 1990-
tallet. Det foreligger ikke tilsvarende anslag for
andre narkotiske stoffer.

Det finnes lite systematisert kunnskap om de
tunge rusmiddelavhengiges bruk av helsetjenes-
ter. Det er imidlertid grunn til & tro at de ikke
Klarer & nyttiggjere seg regulere helsetjenester.
De er vanskelige & na for a gjere avtaler, og nar
de ferst har fatt en avtale har de problemer med
& holde den. De har som regel heller ikke penger
til & betale egenandeler. For at helsetjenesten
skal veere tilgjengelig for denne gruppen, ma den
organiseres annerledes. De siste arene har de
starste byene utviklet lavterskel helsetilbud. Ved
hjelp av oppsegkende tjenester uten egenandeler,
Klarer man i starre grad & fange opp og synlig-
gjere helseproblemene hos denne pasientgrup-
pen.

Det er likevel fortsatt mye som gjenstar for at
tjenestetilbudet kan sies 8 vare godt nok. P&
oppdrag av Sosial- og helsedirektoratet, beskrev
SINTEF Unimed i 2003 status pa tjeneste- og
behandlingstilbudet til de tunge rusmiddelbru-
kerne og hvilke tiltak som er ngdvendige for &
dekke behovet for tjenesterl. Rapporten kon-
kluderte blant annet med at:

« Det er behov for mer integrerte modeller
for samarbeidet mellom sosialtjenester og
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helsetjenester, eventuelt kombinert med
korttidsopphold i institusjoner.

e Det er trolig behov for starre kapasitet for
avrusing, og da s&rlig den avrusing som bgr
skje innen spesialisthelsetjenesten.

« Dggnplasser i rusinstitusjonene ma sikres
opprettholdt.

* Det er behov for starre kapasitet innen
legemiddelassistert rehabilitering.

* Det er behov for gkt kapasitet og nye tilbud
(integrerte tjenester) innen psykisk helse-
vern for pasienter med alvorlige rusproblem
og psykisk lidelse.

Videre konkluderte rapporten med at det er
behov for en langsiktig nasjonal strategi for
forskning om tjenestetilbudene for rusmiddel-
brukere, der man kombinerer epidemiologisk
forskning, Klinisk forskning og helsetjeneste-
forskning.

Legeforeningen slutter seg til disse konklusjo-
nene. Vi vil serlig peke pa behovet for a tilrette-
legge tjenestetilbudet slik at de tyngste rusmid-
delavhengige kan nyttiggjere seg det. En av
utfordringene er a gjere tjenestene sa tilgjenge-
lige, kjente og ikke minst attraktive for denne
gruppen at de oppsgker tjenestene. Ett tiltak for
& lette tilgjengeligheten er fritak for egenandeler.
Tunge rusmiddelavhengige har stort underfor-
bruk av helsetjenester, og de har darlig beta-
lingsevne. Egenandeler skaper dermed barrierer
for at de oppseker lege. Fritak for egenandeler
kan knyttes til individuell plan.

@kt oppmerksomhet om integrerte tjenester
har ssmmen med rusreformen bidratt til at
rusmiddelavhengiges behov for helsetjenester er
blitt synligere. Vi ser en gledelig utvikling, spesi-
elt i psykiatrien, der det tas stgrre hensyn til
rusmiddelavhengiges behov for helsetjenester.
Fastlegene skal vere den faste forankringen for
de tunge rusmiddelavhengige. De har ansvar for
& utrede og behandle somatiske og psykiske hel-
seproblemer, og skal medvirke ved LAR. Sosiale
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tjenester har ansvar for & planlegge og koordi-
nere de ulike sosiale hjelpetiltakene for tunge
rusmiddelavhengige. Spesielt er det viktig med
tilfredsstillende bolig. Helsetjenesten er helt
avhengig av et godt samarbeid med de sosiale
tjenestene for & kunne lykkes med sin innsats
overfor denne pasientgruppen. Spesialisthelsetje-
nesten og LAR er avhengige av et godt samar-
beid med en velfungerende sosialtjeneste som er
godt bemannet med gode ruskonsulenter.

Det er dessuten behov for & gjare helsetjenes-
ter for rusmiddelavhengige mer attraktive for
helsepersonell ved & heve status gjennom forsk-
ning og fagutvikling pa omradet.

Legeforeningen mener at egenandeler for
tunge rusmiddelavhengige ma bortfalle.
Lavterskel helsetiloud ma integreres i den
kommunale helsetjenesten. Allmennleger
med spesiell interesse for fagfeltet mé
kunne fa bistillinger hvor det er tid til
forskning og fagutvikling. Det ma praves
ut nye samarbeidsarenaer mellom farste-
og andrelinjetjenesten hvor man
gjennom organisatoriske og gkonomiske
modeller skaper felles ansvarsomrader.
Det ma utarbeides et forskningsprogram
der det knyttes forskningstid til stillinger
i spesialisthelsetjenesten som ivaretar tje-
nestebehovet til tunge rusmiddelbrukere.

3.4.1 Sykdommer og helseproblemer

Tunge rusmiddelavhengige har en fysisk helse
som er preget av feilernzring, infeksjonssyk-
dommer, leverskader og tannhelseproblemer.
Astma, ryggplager, hepatitt C, allergier og
migrene er plager som blir rapportert oftest,
men disse pasientene har et mangfold av ulike
somatiske lidelser som har direkte sasmmenheng
med misbruket. Skadelig alkoholbruk gker for
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eksempel faren for kreft og hjerte- og karsyk-
dommer.

De fleste overdosedgdsfall skjer blant tunge
rusmiddelavhengige. | tre undersgkelser var
faren for at injiserende rusmiddelbrukere far
livstruende overdoser henholdsvis 43 %, 46 %
09 59 %. | en undersgkelse fra Australia hadde
62 % av (ikke-fatale) overdoser skjedd i
sammenheng med inntak av andre rusmidler
(alkohol, benzodiazepin, andre opiater). Man
kan anta at situasjonen er tilsvarende i Norge.
Tunge rusmiddelbrukere har overdgdelighet av
en rekke sykdommer og av ulykker og selvmord.
Et minimumstall for selvmordsforsgk i livstids-
perspektiv er 33 %. Marketallene er store fordi
registreringene bare tar med de dgdsfall der rus-
middelet er hovedarsaken til dgdsfallet.

Den psykiske helsen er generelt mye darligere
blant tunge rusmiddelavhengige enn i normal-
befolkningen. De vanligste psykiske lidelsene i
denne gruppen er angstlidelser, stemningsli-
delser, szrlig depresjon, og personlighetsforstyr-
relser. 65-85 % har en eller flere psykiske
lidelser. Hos noen pasienter oppstod den psy-
kiske lidelsen for den skadelige bruken av
rusmidler, for andre er det motsatt og hos noen
pasienter eksisterer lidelsene samtidig uten
arsak-/virkningssammenheng. Det er 0gsa en
overhyppighet av skadelig bruk av rusmidler hos
psykiatriske pasienter. En starre norsk undersg-
kelse konkluderer med at minst 2/3 av de som
var behandlet i russektoren hadde behov for et
tjenestetilbud der den psykiske lidelsen og
rusmiddelavhengigheten ble behandlet samti-
dig*.

3.4.2 Aldri metadon uten rehabilitering

Kunnskapen om at legemiddelbehandling er
effektiv, spesielt ved alkoholavhengighet og opi-
atavhengighet, har bidratt til a styrke helsetje-
nesten til rusmiddelavhengige. Flere har fatt til-
gang til legemiddelassistert rehabilitering (LAR),

27

o



«Metadon alene endrer lite i et
ellers kaotisk liv. Vi har aldri sagt

og bade primerhelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten har bidratt til at de tyngste brukerne
har fatt en bedre livssituasjon.

Per i dag er omlag 3 000 rusmiddelavheng-
ige omfattet av LAR. Sosial- og helsedirektora-
tets nye anbefalte retningslinjer for LAR vil
sannsynligvis fare til betydelig flere LAR-pasien-
ter. Direktoratet anslar at antallet vil gke til ca.
7 000. Legeforeningen stgtter anbefalingene og
mener at organiseringen av LAR ma tilpasses
okt etterspgrsel etter tjenesten. Men en
«alminneliggjering» av LAR ma ikke fore til at
det faglige innholdet i behandlingen svekkes. |
tillegg til medikamentell behandling ma klien-
tene falges opp med malrettet rehabilitering.
Man ma erkjenne at malene for rehabilitering
ikke kan vere de samme for alle. Total rusfrihet
og sysselsetting er det optimale, men & beholde
livet, fa et sted og bo og noe & gjere pa dagtid er
en bra méaloppnéelse for de som strever mest.

Legeforeningen stgtter forslaget om at man
fjerner den nedre
aldersgrensen pé
25 ar og spesi-
fikke krav til tid-
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ar tas inn i LAR. Det er ikke uproblematisk

& forskrive livslang medikamentell behandling til
unge pasienter. Man ma ogsa ta hensyn til at
metadon og buprenorfin i seg selv er avhengig-
hetsskapende medikamenter. Brukt pé feil mate
eller ssmmen med andre rusmidler, kan medika-
mentene innebare en risiko for pasienten, og pa
avveie kan de medfare helsefare for andre. Far
LAR startes ma det foreligge en kompetent
medisinsk vurdering av at fordelene klart over-
gar ulempene, og av at behandlingen ikke utset-
ter pasienten for urimelig risiko.

Norge har i nesten 40 ar hatt tilbud om
ikke-medikamentell behandling av
heroinavhengige etter sosialpedagogiske
prinsipper, blant annet i mindre behand-
lingsenheter etter «kollektivprinsippet».
For noen har dette vert en vei ut av
heroinmisbruket. Det er viktig at dette
behandlingstiloudet opprettholdes ogsa i
en tid der stadig flere far tiloud om LAR.
Ikke-medikamentell behandling ber vere

at metadon gir utdannelse til en
mann som falt tidlig ut av sko-
len. Eller verdighet til en person
som ikke har selvrespekt. Eller et
sosial nettverk til en som har
mistet alt. Slike problemer ma
behandles med andre metoder.»

farstevalget for svert mange unge opiat-
ligere gjennom- brukere.
fart behandling
for & kunne fa
tilbud om lege-
middelassistert
rehabilitering.
For en del av de
belastede unge
rusbrukerne vil
LAR kunne vere et riktig behandlingstiltak.
Dette gjelder ikke minst pasienter med en alvor-
lig psykisk lidelse, som ved hjelp av opioidsub-
stitusjon lettere vil kunne diagnostiseres og
behandles for sin psykiske lidelse.
Ikke-medikamentell behandling ber likevel
veere farstevalget for svart mange unge opioid-
brukere. Vi vil papeke at det ma foreligge en
grundig faglig vurdering far pasienter under 25

Vincent Dole, fysiolog, etablerte metadon-
behandling i USA p& 1960-tallet.
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Mer kompetanse, bedre tilgjengelighet

Sett fra Legeforeningens stasted, har rusrefor-
men forelgpig ikke fort til noen vesentlig bed-
ring i behandlingen av rusmiddelavhengige.
Viktige arsaker til dette er at det er for f leger,
sykepleiere og psykologer, for lite kompetanse
om rus, og svakheter ved organiseringen som
farer til at ssmhandlingen mellom tjenestene er
mangelfull og at tilgjengeligheten fortsatt er dar-

lig.

4.1 Flere fagfolk, mer kompetanse

I Ot.prp. nr. 3 (2002—2003) er det gitt faringer
om hva tverrfaglig spesialisert rusbehandling
skal inneholde. Behandlingen er delt opp i fem
nivaer:
« Poliklinisk behandling
* Avrusning/avgiftning
a) Akutt avrusning/avgiftning
b) Avrusning/abstinensbehandling etter to
dagn
« Korttids dggnbehandling
* Langtids dggnbehandling
« Enheter som tar dobbeltdiagnosepasienter

Innenfor hvert av disse nivaene ma det forutset-
tes at det er tilstrekkelig bemanning med ade-
kvat kompetanse.

Legeforeningen gjennomfarte hasten 2005 en
enkel kartlegging av hvor mange leger som arbei-
der i rusfeltet innen spesialisthelsetjenesten. Spar-
reskjema ble sendt til alle registrerte rusbehand-
lingsenheter, godt og vel 200, og av disse svarte
84. Kartleggingen gir en pekepinn om at legebe-
manningen innenfor tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling er liten. Kun halvparten av stillingshjem-
lene tilknyttet feltet var besatt. En firedel av insti-
tusjonene hadde bare legespesialist pa deltid, og
halvparten hadde ikke tilknyttet spesialist verken
pa heltid eller deltid. I perioden etter at rusbe-
handling ble overfart til helsetjenesten, er de kart-
lagte enhetene blitt tilfart 14 nye stillingshjemler.

Mange av de forespurte institusjonene meldte
at de unnlot & besvare Legeforeningens sparre-
skjema fordi de ikke har lege tilknyttet i det hele
tatt. P& bakgrunn av dette, er det trolig enda
feerre leger tilknyttet feltet enn hva som fremgar
av denne kartleggingen.

Med utgangspunkt i anbefalinger fra fagfolk
vedrgrende hvor mange leger, sykepleiere,
psykologer og sosionomer som trengs for & gi et
faglig optimalt tilbud til pasientene, har Lege-
foreningen satt opp et forslag til bemanning og
vaktordninger som bgr vere til stede innenfor
hvert av de fem behandlingsnivaene. Anbefa-
lingene er pé linje med bemanningen pa andre
tilsvarende fagomréader, som for eksempel barne-
og ungdomspsykiatri. Sett opp mot Legefor-
eningens kartlegging, gir anbefalingene en god
illustrasjon pa gapet mellom dagens bemanning
og hva som anses ngdvendig for & yte god tverr-
faglig spesialisert rusbehandling. Det er med
andre ord behov for et betydelig kompetanse- og
kapasitetslgft innen rusfeltet. Legeforeningen
mener at dersom et tjenestetilbud skal kunne
kalles spesialisthelsetjeneste ma det foreligge et
minimum av kompetanse pa ulike avsnitt i
behandlingen. Dersom et helseforetak eller en
privatinstitusjon skal kunne benytte benevnelsen
spesialisthelsetjeneste, bar det vurderes 4 stille
krav om en minste legebemanning.
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Type/enhet Antall pasienter| Leger Sykepleiere| Psykologer | Sosionomer | Vaktordning for leger

Poliklinisk behandling 2 (1u/1lo) 2 2 (Lspesialist) 2

Akutt intensiv Lege tilstede

Avrusning/avgiftning 10-12 6 (4u/20) 18 1 2 pa dggnbasis

Avrusning/abstinensbe- 20 2 (1u/lo) 18 2 (Lspesialist) 2 Lege tilstede

handling etter 2 dagn dagtid + dggnvakt

Korttids behandling 12 2 (1u/lo) 12 2 (Lspesialist) 3 Lege i bakvakt

med diagnostisering

og utredning

Kortidsbehandling 20 2 (1u/lo) 12 2 (Lspesialist) 3 Vaktordning sammen
med andre

Langtidsbehandling 20 1 psykiater 12 2-4 2 Vaktordning sam
men med andre

Dobbeltdiagnoseenhet 10 2 (1u/lo) 12 2 (1spesialist) 2 Vaktordning sam
men med andre

u — underordnet lege, 0 — overordnet lege

Per i dag er tilgangen pa kompetent helseperso-
nell innen rusfeltet begrenset. Ettersom det tar
tid & bygge kompetanse, er det vanskelig & etter-
leve disse anbefalingene pa kort sikt. | farste
omgang vil det vare viktig & rekruttere leger fra
alle aktuelle fagomrader. | tillegg er det avgje-
rende med en godt utbygd og kompetent syke-
pleiertjeneste.

Legeforeningen mener det mé veere lege
tilknyttet alle nivaer innen spesialisert
rusbehandling, og det ma vere tilstrek-
kelig antall andre yrkesgrupper til stede
for & skape et godt faglig tilbud.

Det er spesielt vanskelig  rekruttere leger og
sykepleiere og til dels ogsa psykologer til rusfel-
tet. At rusmiddelavhengige primeart har veert
sosialtjenestens ansvar kan sannsynligvis forklare

noe av dette. Det er ogsa narliggende & tro at
manglende vitenskapelig dokumentasjon pa
effekt av behandlingen har bidratt til 8 gi rusfel-
tet lav status. Legeforeningen vurderer beman-
ningssituasjonen innen rusfeltet som sa mangel-
full at det ma vurderes a iverksette ekstraordi-
nare rekrutteringstiltak

En kartlegging presentert i Tidsskrift for Den
norske leegeforening viser at omfanget av den
obligatoriske undervisningen i rusrelaterte
temaer i medisinstudiet og psykologistudiet er
giennomgéende ganske begrenset og varierer
mellom lerestedene®. Det finnes et relativt
omfattende frivillig undervisningstilbud for
psykologistudentene, men et tilsvarende tilbud
til medisinstudentene finnes i liten grad. I artik-
kelen fremgar det ogsa at Legeforeningen har
hatt ett todagers kurs om rus og avhengighet i
sin kurskatalog for 2004.

Imidlertid er flere av de mest aktuelle spesia-
litetskomiteene i Legeforeningen i gang med &
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utforme konkrete tiltak for kompetanseheving i
rusmedisin. Rusmedisin skal inn i veilednings-
programmet i allmennmedisin, hvor man vil ta
opp allmennlegens rolle i forhold til pasientene,
holdninger til medikamentell behandling og
betydningen av tverrfaglig samarbeid for & lyk-
kes i behandlingen. Det skal utarbeides emne-
kurs i rusmedisin. Kurs i rusmedisin arrangert
av andre spesialiteter vil ogsa vre tellende for
allmennmedisin. Sammenhengen mellom psy-
kiske lidelser og rusbruk er innlemmet i malbe-
skrivelsen for spesialistutdanningen i psykiatri,
og rusinstitusjoner er godkjent som valgfri tje-
neste for psykiatriutdanningen. Innhold og
struktur i det obligatoriske grunnkurset i psykia-
tri er under omarbeiding og inkluderer rusmedi-
sin, og det arbeides med et obligatorisk emne-
kurs i rusmedisin for spesialiteten. Rus er ett av
flere temaer i de to obligatoriske kurs for leger
under spesialisering i barne- og ungdomspsykia-
tri. Spesialitetskomiteen har startet en kartleg-
ging av undervisningstilbudet om rus ved de
fem regionsentrene i barne- og ungdomspsykia-
tri. Etterutdanningskurset for spesialister i
barne- og ungdomspsykiatri i januar 2007 skal i
sin helhet veere viet rus.

Som et tiltak for & gke rekrutteringen av leger
til rusfeltet er det blitt tatt til orde for & opprette
spesialitet i rusmedisin. Verken i Norden eller
innenfor EU finnes i dag en slik spesialitet.
@nsket om en egen russpesialitet bunner i en
erkjennelse av at mennesker med rusproblemer
og rusrelaterte lidelser trenger bedre medisinsk
behandling, og at det kreves spesialkunnskap
om rusmidler for & gi tilfredsstillende behand-
ling. Det blir ogsa fremholdt at dérlig rekrutte-
ring har ssmmenheng med at arbeid innen rus-
behandling er en blindgate for videre karriere
som spesialist.

Legeforeningen mener at rekrutteringsproble-
mene innen rusfeltet ma lgses gjennom flere
ulike virkemidler. P& kort sikt bar det vurderes
stimuleringstiltak i form av et bedre videre- og
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etterutdanningstilbud til leger som allerede er i
eller vurderer arbeid i rusfeltet. Ved a tilrette-
legge for mer forskning og derved legge vekt pa
vitenskapelig dokumentasjon av behandlingen,
vil leger kunne bli mer interessert i fagfeltet.
Lennsbetingelsene bar kunne konkurrere med
andre sammenlignbare fagomréder i medisinen.

Dagens spesialisthelsetjeneste lider under stor
mangel pa leger med spisskompetanse i rusme-
disin. Hvis tverrfaglig spesialisert rusbehandling
skal bli en troverdig og reell del av spesialisthel-
setjenesten, ma oppmerksomheten om faglighet
bli starre og antall spesialister innen behand-
lingen gkes. Faglig sett er avhengighetsmedisin
nart beslektet med psykiatri og assosiert med
mye psykiatrisk komorbiditet. Over halvparten
av pasientene med ruslidelse har ogsa psykiske
lidelser. Legeforeningen mener derfor at det er
naturlig at spesialister i psykiatri har et sarlig
ansvar for spesialisert rusbehandling. Dilemmaet
med en slik ansvarsplassering er at psykiatrien
allerede er sterkt presset pd bemanningssiden.

Legeforeningen har sa langt valgt ikke &
anbefale en egen spesialitet i rusmedisin, blant
annet med den begrunnelse at rusmiddelproble-
matikk spenner over svaert mange felt innen
medisinen. Fordi ruspasienter har varierte pro-
blemer av béade somatisk, psykisk og sosialmedi-
sinsk art, ma de behandles pa flere nivaer. Der-
for ma klinisk aktive leger innen flere spesialite-
ter ta rusproblemer med i vurderinger av
pasienter. Kompetanse- og kunnskapsnivaet om
rusmiddelproblematikk bgr derfor styrkes, farst
og fremst innen allmennmedisin, samfunnsmed-
isin, psykiatri, indremedisin og klinisk farmako-
logi.

Vi ser likevel muligheten for at spgrsmalet
om en egen spesialitet i rusmedisin vil bli vur-
dert pa nytt nr tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling er en mer etablert tjeneste. N&r man
har mer erfaring med dette behandlingstilbudet
og mer dokumentert kunnskap, vil det vere let-
tere & definere legens rolle og kompetansebehov.
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Legeforeningen mener at grunnutdan-
ningen innen medisin ma styrkes med
undervisning om ruslidelser og rusrela-
terte sykdommer og problemer. Det ma
opprettes flere legestillinger, og fagmil-
joet i rusfeltet ma gjeres attraktivt. Det
kan man oppna ved 4 tilby leger og
annet helsepersonell gode muligheter for
videre- og etterutdanning, samt tilknyt-
ning til universitetsmiljger med forsk-
nings- og utdanningsoppgaver.

4.1.1 Forskning

Det er ikke entydig hva som er faglig god
behandling av ruspasienter. Mange av tiltakene
som gjennomfgres innen rushehandling i
Norge, er ikke begrunnet ut fra forskningsmes-
sige evalueringer. Det er for eksempel ingen
enhetlig praksis i forhold til hvorvidt avrusning
foregar med eller uten bruk av legemidler, viser
en kunnskapsgjennomgang**. Kunnskapshul-
lene innen rusfeltet er store, og forskningen er
mangelfull eller fraverende pa en rekke omra-
der.

Det er positivt at Regjeringen lgfter frem
forskning i Handlingsplan mot rusmiddelproble-
mer 2006—2008%°. Handlingsplanen vil sarlig
prioritere forskning rettet mot barn og unge i
risiko for & utvikle rusmiddelproblemer og
forskning omkring effekt av behandlingstiltak
for personer med dobbeldiagnose rus/psykiatri.
Dette md ivaretas i den bebudede opptrappings-
planen for rusfeltet. Nér behandlingstiltak settes
i gang, mé det foreligge en tilfredsstillende eva-
lueringsplan slik at disse kan bidra til gkt kunn-
skap og forskning.
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Legeforeningen mener det er helt ngd-
vendig at det satses pa praksisnar, klinisk
forskning. Praksisnar forskning, det vil
si forskning som drives av en kliniker i
forbindelse med praksis ved allmennle-
gekontor eller i spesialisthelsetjenest), er
helt ngdvendig for & fa kunnskap som
har direkte relevans for pasientbehand-
ling. Behandlere ma kunne bruke en til-
strekkelig del av arbeidstiden til fagutvik-
ling og forskning. Det er arbeidsgivers
ansvar a legge forholdene til rette for
dette.

4.2 Organisering og samhandling
bedrer tilgjengeligheten

En grunnleggende intensjon med a overfare
ansvar for rusbehandling fra sosial- til helsetje-
neste, var at tilgjengeligheten til helsetjenester
skulle bedres. Ett virkemiddel for  oppna dette,
er at fastleger, i tillegg til sosialtjenesten, har fatt
henvisningsrett.

@kt tilgjengelighet fordrer bedre samhand-
ling og mer hensiktsmessig organisering av tje-
nestetilbudet. Nar pasienter henvises til spesia-
listhelsetjenesten er det viktig at de kommer til
rett plass slik at de far riktig behandling. Vanlig-
vis vil det veere enten akuttbehandling eller
tverrfaglig spesialisert rusbehandling som er
aktuelt. Legeforeningen mener at det serlig ved
tilfeller av akutt rus er avgjgrende at tjenestetil-
budet er godt organisert.

Akutt rusforgiftning kan veere en livstruende
tilstand som skal vurderes av medisinsk perso-
nell. 1 dag er terskelen for & fa medisinsk vurde-
ring hgy. Ved mistanke om slik tilstand ma det
vere lavere terskel til helsetjeneste enn hva tilfel-
let er i dag.
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Legeforeningen mener at det over hele landet
ma veere velfungerende og lett tilgjengelige til-
bud om akuttjenester, avgiftning/avrusing og
abstinensbehandling. For mange ruspasienter er
dette inngangsporten til behandlingsapparatet.
Hva som er mest hensiktsmessig organisering,
vil variere. Noen steder vil observasjonsenheter
ved indremedisinske avdelinger vere best, andre
steder vil det vaere mer naturlig & opprette egne
avrusningsenheter. Alvorlige forgiftninger som
krever overvaking er fortsatt et indremedisinsk
ansvar, mens spesialisert (evt legemiddelassistert)
avrusning, abstinensbehandling, er et ansvar for
rusbehandlingsavdelinger.

Ved akutt/avrusningsenheter ma det vaere
dagnvakt med lege og spesialist organisert i rus-
behandlingsavdelingen samt tilfredsstillende
sykepleierdekning*®. Motivasjonsarbeid mé veere
en naturlig del av avrusningsenhetens oppgave.
Ambulante team mé samarbeide nert med
avrusningsenheten, slik at pasienter som trenger
det kan bli fulgt opp, selv om de velger a forlate
avrusningen.

Ordningen med “fyllearrest» er avleggs — kun
personer som har begatt lovbrudd skal vere i
politiets forvaring. Fengselshelsetjenesten ma
samarbeide med tjenesten utenfor, og fengsels-
helsetjenesten mé ha kompetanse om avrusning.
Helsetjenesten i fengslene skal vere likeverdig
helsetjenesten utenfor fengsel, men standarden
pa bistand til innsatte i abstinensfasen de farste
dagene etter innsettelse er sveert forskjellig i de
ulike fengslene. Ofte blir de bare tilsett regel-
messig 0g man passer pa at den innsatte far nok
veeske. Det er mange enkle og velfungerende
medikamentelle regimer som kan tas i bruk for a
sikre at den innsatte kommer gjennom abstinen-
sen pé en sikker og human mate.

statusrapport.gxp 02-03-06 10:02 Side 33 $

Legeforeningen mener at alle akuttsyke-
hus skal motta pasienter med livstruende
rus til overvaking og behandling. Alle
som arresteres og er tungt ruspavirket,
skal fa tilsyn av lege som ledd i ngdven-
dig helsehjelp, og tilbud om medikamen-
tell behandling ved behov. Alle nivaer i
helsetjenesten skal ha kompetanse til &
handtere akutte rusproblemer. Tjenes-
tene skal vere fri for egenandeler, og pri-
merlegevakt skal vere inngangsport til
andre helsetjenester.

Kommunale tjenester som setter folk i stand til
& motta behandling er en forutsetning for at hel-
setjenestene skal na frem til ruspasientene. Sam-
handling er spesielt avgjgrende for at rusmiddel-
avhengige med dobbeltdiagnose og mennesker
som har veert tungt belastet med bruk av
rusmidler i en &rrekke skal fa et godt behand-
lingstiloud. Samhandlingen ma omfatte béade
sosial- og helsetjenester. | denne sammenheng er
individuell plan et sentralt virkemiddel

| Legeforeningens haringssvar til NOU
2005:3 Fra stykkevis til helt stgttes utvalgets vur-
dering om at individuell plan er et godt verktay
for & fremme samhandling. Reglene for indivi-
duell plan tradte i kraft for tre ar siden, men
ordningen er likevel ikke benyttet i tilstrekkelig
grad. | statusrapporten Psykiske lidelser — faglig-
het og verdighet*” pekte Legeforeningen pa at
ansvaret for planarbeidet er tilfredsstillende iva-
retatt med dagens lovverk. Det er snarere uklare
ansvarsforhold nar det gjelder drift og koordine-
ring av de individuelle planene, som kan vare
en hovedarsak til at s& fa planer utarbeides.
NOU 2005:3 apner for at koordinatorfunksjo-
nen ogsa skal kunne innehas av helsepersonell i
spesialisthelsetjenesten der dette er hensiktsmes-
sig. Sett fra Legeforeningens stasted, bidrar ikke
dette til at ansvar for drift og koordinering av
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planarbeidet blir klarere plassert. Legefor-
eningen mener at ansvaret entydig ma plasseres i
kommunen.

Ogsa lovforslaget om ny arbeids- og velferds-
forvaltning*® vil pavirke samhandlingen mellom
de ulike tjenestetilbudene til ruspasienter. Lege-
foreningen statter malsettingen bak organisa-
sjonsreformen om at flere ma tilbakefares til
arbeid eller aktiv virksomhet. Det er behov for
en mer brukervennlig, samordnet og effektiv
velferdsforvaltning. For & oppna dette, legges det
opp til at reglene innen helsetjenestelovene og
sosialtjenesteloven skal samordnes nar det gjel-
der individuell plan. Brukeren skal gjennom
dette veere sikret et dokument hvor utgangs-
punktet er tjenestemottakerens mal og behov for
tjenester — ogsa pa tvers av ulike sektorer. Vi
mener derfor det er sveert viktig at ansvaret for
drift og koordinering entydig plasseres ved en
eventuell samordning av regelverk pa tvers av
sektorene.

Fastlegene er naturlige og sentrale samarbeids-
partnere mellom helsetjenestenivaene og mellom
helse- og sosialtiltak pa lokalt niva. Deres styrke
som samarbeidspartnere bunner farst og fremst i
at «alle» rusmiddelavhengige har en fastlege.
Videre kan fastlegen raskt fatte beslutninger og
benytte henvisninger og erkleringer for & bidra
til at pasienten far rett til adekvat hjelp. P& den
annen side er det strukturelle sider som kan
virke som hindre for samarbeid mellom helsetje-
nesten og sosialtjenesten. Fastlegenes arbeids-
press er stort, antall daglige konsultasjoner er
mange og den gjennomsnittlige konsultasjonsti-
den er i korteste laget for a ta seg av tidkrevende
pasienter som rusmiddelavhengige ofte er.

Det er ngdvendig a beskrive fastlegens rolle i
tiltaksnettverket rundt den rusmiddelavhengige.
Samarbeid blir honorert i fastlegenes takstsystem.
Et viktig tiltak er tilstrekkelig honorering av fler-
faglig samarbeid, og mer bruk av elektronisk
kommunikasjon i samarbeidet om individuell
plan, henvisning og epikrise. Dessuten er det
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ngdvendig & gke fastlegenes kompetanse om rus.

De siste ti arene er egenandeler for & oppsake
allmennlege nesten doblet. Legeforeningen er
kritisk til og bekymret over gkningen. Egenan-
deler rammer de med svak betalingsevne hardest
— mennesker med darlig gkonomi har i alm-
innelighet ogsa flest helseplager. For enkelte
pasienter er egenandelene i ferd med & bli s&
haye at de fungerer som en barriere for a opp-
sgke lege. For at betalingsevne ikke skal sté i
veien for tilgang til ngdvendig helsehjelp, mener
Legeforeningen at det er ngdvendig at utsatte
pasientgrupper — ungdom, rusmiddelbrukere og
mennesker med psykiske lidelser — ikke skal
betale egenandeler. Legeforeningen mener at fri-
tak for egenandeler er et viktig tiltak for & gke
tilgjengeligheten til helsetjenesten for rusmid-
delbrukere.

Det er ngdvendig & gke tilgjengeligheten
til kommunehelsetjenesten og til spesia-
listhelsetjenesten for ruspasienter. Det
ma gjeres gjennom lavterskel, fritak for
egenandel og ambulante team.

4.3 Pasientrettigheter for ruspasienter
mgter praktiske utfordringer

Med rusreformene fikk rusmiddelavhengige
fulle pasientrettigheter etter Pasientrettighetslo-
ven. Loven slar fast at pasienten har rett til gye-
blikkelig hjelp og rett til ngdvendig helsehjelp
fra kommunehelsetjenesten. Det innebzrer at
pasienten har rett til & fa sin tilstand vurdert og
behandlet av primarhelsetjenesten (fastlegen).
Bestemmelsen gir ogsa pasienten krav pé helse-
hjelp fra spesialisthelsetjenesten, men retten gjel-
der bare hvis pasienten forventes a ha nytte av
helsehjelpen, og resultatene star i et rimelig for-
hold til kostnadene.
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Dersom en rusmiddelavhengig henvises til
spesialisthelsetjenesten for behandling for en
ruslidelse, har han eller hun rett til & fa helsetil-
standen vurdert innen 30 virkedager etter at
henvisningen er mottatt. Vanligvis blir vurde-
ringen gjort pa bakgrunn av opplysningene i
henvisningen fra fastlege eller sosialtjeneste. Spe-
sialisthelsetjenesten ma ta stilling til om dette er
tilstrekkelig til & foreta en vurdering, og eventu-
elt kalle inn pasienten til undersgkelse. Innen 30
dagers fristen skal pasienten fa informasjon om

nér han eller hun kan forvente behandling.
Spesialisthelsetjenesten skal ogsé fastsette en
individuell frist for nar kravet om medisinsk for-
svarlighet tilsier at pasienten skal fa ngdvendig
helsehjelp. Plikten til & fastsette en individuell

frist gjelder
- Soleklart lovbrudd, lyder helsedirektg-  béde nar en
rens karakteristikk av at mange misbru- rusmiddel-
kere m& vente i ett &r, i verste fall to,  avhengig er
pé & f& ngdvendig helsehjelp, enten vurdert til &
medikamentfritt eller med metadon. ha rett til
Etter loven har de krav pa en vurdering medisinsk
i lgpet av 30 dager, og deretter henvis- behandling
ning til behandling i lgpet av kort tid. 0g nar en
— Men i praksis star de i kg uforsvarlig rusmiddel-
lenge, og nd er jeg nadt til & sette foten avhengig er
ned. Helsetilsynet burde egentlig fa et vurdert til &
ras av klager fra misbrukerne, sier ha rett til
Hanssen. tverrfaglig
(Aftenposten 4. september 2005) SpeSialisert
behandling

for sin ruslidelse. Fristen skal fastsettes pa
grunnlag av en skjgnnsmessig tverrfaglig vurde-

ring.

Dersom pasienten ikke far tiloud om
behandling innen den individuelle fristen, har

pasienten rett til @ motta ngdvendig helsehjelp
fra privat tjenesteyter eller tjenesteyter i utlan-
det. Pasienten kan ogsa fa oppfylt retten til ngd-
vendig helsehjelp i utlandet dersom det ikke fin-
nes dekkende medisinsk behandlingstilbud i
Norge. Retten til ngdvendig helsehjelp i utlan-
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det inntrer ogsa hvis det ikke finnes et adekvat
tverrfaglig spesialisert behandlingstilbud for
rusmiddelbruk i Norge.

Handhevelse av pasientrettigheter for
rusmiddelavhengige stater pa en rekke utfor-
dringer. For eksempel kan man sette sparsmals-
tegn ved om spesialisthelsetjenesten har den
kompetansen som skal til for & foreta en helhet-
lig vurdering og utredning av behandlingsbeho-
vet. Hittil er det rapportert store forskjeller i
antall henvisninger som konkluderer med rett til
ngdvendig helsehjelp*. De regionale helsefore-
takene arbeider med & komme frem til mest
mulig felles kriterier for hva som skal gi rett til
ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten,
slik at de regionale forskjellene av behandlings-
behovet skal bli minst mulig.

Pasientrettighetsloven gir ogsa rett til fritt
sykehusvalg. Dette omfatter kun henvisning til
offentlige sykehus og distriktspsykiatriske sentre.
Retten er ikke begrenset til den helseregionen
hvor pasienten hgrer hjemme. De regionale hel-
seforetakene skal ifglge Helsedepartementets ret-
ningslinjer imidlertid praktisere en ordning der
rusmiddelavhengige far rett til & velge hvor de
skal motta behandling uavhengig av om
behandlingen skjer ved sykehus eller en annen
type spesialisthelsetjeneste. Retten til & velge
behandlingssted skal tilsvare retten til valg av
sykehus.

Legeforeningen frykter at pasienter med
behov for et sammensatt tjenestetilbud verken
kan nyttiggjare seg fritt sykehusvalg eller retten
til 3 motta ngdvendig helsehjelp fra privat tje-
nesteyter eller tjenesteyter i utlandet. Et privat
eller utenlandsk behandlingstilbud er generelt
lite aktuelt for pasienter med kroniske sammen-
satte lidelser og pasienter med behov for kre-
vende habilitering og rehabilitering. Legefor-
eningen frykter at en svak gruppe som rusmid-
delavhengige vil bli nedprioritert og skadeli-
dende som falge av dette. Det er heller ikke gitt
at rusmiddelavhengiges situasjon blir bedre av
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en rettighet som fritt sykehusvalg. Disse pasien-
tene trenger langvarig behandling og sammen-
satte tjenester over tid. De er best tjent med
behandling og rehabilitering som er lokalbasert.

Pasientrettigheter er avgrenset til helsetje-
neste, og styrkede pasientrettigheter er dermed
ikke tilstrekkelig for a sikre et helhetlig tiloud.
Nesten alle rusmiddelavhengige har behov for
ulike kommunale hjelpetiltak i tillegg til helse-
tjenester, bade mens de far poliklinisk behand-
ling sa vel som under og etter dggnbehandling.
Sosialtjenestelovens bestemmelser skal vaere et
sikkerhetsnett for at alle som trenger hjelp skal
fa ngdvendige tiltak, og sosiale tjenester til
rusmiddelavhengige er ment a sikre rusmiddel-
avhengige sosial trygghet og gode levekdr. Men
Helsetilsynets landsomfattende tilsyn med sosi-
ale tjenester til rusmiddelavhengige® avdekket
at de sosiale tjenestene i liten grad blir tatt i
bruk for rusmiddelavhengige. Der sosialtjenes-
tene er tilgjengelige blir de mange steder ikke
benyttet fordi de er mer tilpasset eldre og funk-
sjonshemmede enn rusmiddelavhengige. Situa-
sjonen er bedre nar det gjelder innretningen av
rédgivning- og veiledningstjenesten, midlertidig
husveere og oppfelgingen for de som er under
behandling, men ogsa her viser tilsynet at mange
kommuner har mangelfull tjeneste.

Et eksempel pa svikt er at muntlige seknader
ikke blir nedtegnet og behandlet, men avslés
muntlig. Det ble ogsa funnet eksempler pé at
innvilgede tjenester ikke blir iverksatt. Nesten
halvparten av kommunene mislyktes i & skaffe
midlertidige boliger av forsvarlig kvalitet. Det er
flere eksempler pa at kommuner har gjort seg
avhengige av campingplasser, pensjonater og
hoteller som tidvis ikke har ledige rom, eller
hvor rusmiddelavhengige nektes adgang.
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4.4 Individuell plan fortsatt en
papirtiger
Etter pasientrettighetsloven har pasienter med
behov for langvarige og koordinerte helsetjenes-
ter rett til & fd utarbeidet en individuell plan i
samsvar med bestemmelsene i sosialtjenestelo-
ven, kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelse-
tjenesteloven og lov om etablering og gjennom-
faring av psykisk helsevern.

Det skal utarbeides én individuell plan for
hver enkelt pasient, som skal omfatte behov for
tjenester fra primer- og spesialisthelsetjenesten
samt fra sosialtjenesten. Den delen av behand-
lingskjeden som pasienten henvender seg til,
plikter & sarge for at arbeidet settes i gang. Pasi-
enten ma samtykke i at planen utarbeides og har
rett til & delta i arbeidet med sin plan. Utarbei-
delse av individuell plan krever at de ulike
instansene samarbeider, slik at tilbudet til pasi-
enten blir planlagt med utgangspunkt i koordi-
nerte behandlings- og omsorgstiltak basert pa en
helhetlig tenkning. Planen skal opplyse om hva
slags behandling pasienten kan forvente, nar
behandlingen skal gis, hvem som har ansvar for
de ulike tiltakene og hvem som har ansvar for &
koordinere arbeidet med den individuelle pla-
nen. Planen skal synliggjere pasientens mal, res-
surser og behov for tjenester pa ulike omrader,
og er ment a veere et verktay for & bedre koordi-
neringen mellom bl.a. kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten og sosialtjenesten.

Individuell plan er et godt hjelpemiddel for &
sikre en behovsvurdering av situasjonen til per-
soner med langvarige, store og/eller sammen-
satte behandlings- og omsorgsbehov. Retten til
individuell plan er et viktig og egnet virkemid-
del for rusmiddelavhengige, spesielt sett i lys av
at bade helsetjenestene og sosialtjenesten skal
bidra i utarbeidelsen av planen.

Helsetilsynet har funnet avvik ved kommu-
nenes oppfyllelse av retten til individuell plan
for rusmiddelavhengige®®. Her ble det pavist at
rusmiddelavhengige ikke har fatt individuell
plan, og heller ikke blitt tilbudt individuell plan.

36

o



statusrapport.gxp 02-03-06 10:02 Side 37 $

Det er et krav i kommunen om at klienten skal
undertegne pa at slikt tilbud er gitt, men dette
ble det ikke funnet dokumentasjon pa.

Legeforeningen har ved flere anledninger
fremholdt at den lovpélagte ordningen
med individuell plan ma etableres pa
bred basis i helse- og sosialtjenestene.
Det er behov for mer informasjon om
ordningen. Ansvaret for ordningen ma
bli tydelig plassert i kommunen. Legefor-
eningen vil arbeide for at ordningen med
individuell plan blir brukt i henhold til
lovbestemmelsenes intensjon, og at det
legges til rette for at leger kan bidra til
slike planer.
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Den norske lzegeforening har tidligere gitt ut falgende statusrapporter:

2005: Rom for faglighet - til pasientens beste

2004: Psykiske lidelser - faglighet og verdighet

2002: Mot i brystet ...stal i ben og armer?

2001: Nar du blir gammel og ingen vil ha deg...

2000: En sammenhengende helsetjeneste - fra stykkevis og delt til fullt og helt

Se flere helsepolitiske dokumenter pa www.legeforeningen.no
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