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forhold til den kommende strukturreform i Danmark er det relevant at fglge udviklingen

pa rusmiddelomradet i Norge. i den fglgende artikel har redaktionen fremhavet nogle

af de overvejelser, der har vaeret fremme i forbindelse med den Norske rusreform, som
iseer er tankevaekkende i forhold til situationen pa rusfeltet i Danmark. Denne artikel af
Astrid Skretting — og den efterfgilgende artikel af Mads Uffe Pedersen - har tidligere vaeret
publiceret i Nordisk alkohol- & narkotikatidsskrift, NAT 2/05, hvor artiklerne kan laeses i
deres fulde lngde og sammenhang. STOF har faet tilladelse fra chefredaktgr Kerstin Stenius
og forfatterne til at oversaette og redigere artiklerne.

Information om NAT: wwwy.stakes.filnat
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BAGGRUND

Norge gennemforte en sygehusreform pr. 1. januar
2002, som bl.a. medferte etablering af fem statsligt
ejede regionale helseforetagender, som ogsa fik an-
svaret for specialistbehandling og dermed en del af
behandlingen for rusmiddelmisbrug. Ansvaret for
misbrugsbehandling var i praksis fordelt mellem tre
forvaltningsniveauer — stat, fylkeskommune (amt) og
kommune — hvilket man @ndrede ved rusreformen
pr. 1. januar 2004, hvor hele det amtslige ansvar blev
overfort til staten ved de fem regionale helseforeta-
gender. Samtlige degninstitutioner og ambulante
behandlingsenheder fulgte med, og misbrugsbehand-
ling blev dermed en del af specialistbehandlingen,
som herer under sundheds- og omsorgsministeriet.
Kommunerne har fortsat, hvad der gerne kaldes ’et
gennemgiende ansvar’ for ydelser til rusmiddelmis-
brugere for, under og efter et eventuelt behandlings-
ophold. Det er imidlertid understreget, at reformen
skal leegge grunden til en bedre samordning mellem
specialistbehandlingen og de kommunale sundheds-
og socialforvaltninger, sddan at der lettere kan blive
en sammenhangende hjzlpekaede. For at sikre dette
er behandlingsenhederne gennem rusreformen pélagt
at varsle socialforvaltningen i god tid fer udskrivning
i de tilfeelde, hvor patienten har behov for yderligere
opfelgning og accepterer en sddan varsling.
Sundheds- og omsorgsministeriet har i rundskrivel-
ser redegjort for de &endringer, som rusreformen med-
forer, samt givet en fortolkning af patientrettighedslo-
vens bestemmelser, og hvordan disse far anvendelse
pa misbrugsbehandlingen. Ministeriet har desuden
udarbejdet et strategidokument rettet mod de regio-
nale helseforetagender, som traekker de nationale per-
spektiver og strategier op i anledning af rusreformen.

Reformens malszetning

Rusreformens mal er ambitigse: Rusmiddelmisbru-
gere med sammensatte problemer skal have bedre til-
bud, misbrugsbehandling skal udvikles til en tverfag-
lig specialistbehandling, som fokuserer pa helhedsori-
enterede og individuelt baserede tilgange, med vaegt
pa savel det socialfaglige som det sundhedsfaglige
perspektiv. Rusmiddelmisbrugeres rettigheder som
patienter skal varetages bedre, og det skal gores enk-
lere end tidligere at fa den specialistbehandling, som
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er nedvendig for at reducere somatiske og psykiske
lidelser samt tveerfaglig, specialiseret behandling for
misbrug og atheengighed af rusmidler. Behovet for at
have et system, som kan give et bedre tilbud til patien-
ter med dobbelt-diagnoser, er specielt understreget.

Traditionelt har det veeret et problem at rusmid-
delmisbrugere bliver kastebold mellem forskellige
behandlingsinstitutioner og forvaltningsniveauer, fx.
rusmiddelmisbrugere med psykiske lidelser der bliver
afvist 1 psykiatrien, rusmiddelmisbrugere der ikke far
den nedvendige behandling pd de somatiske syge-
huse etc. Arsagerne til, at rusmiddelmisbrugere ikke
har faet den nedvendige behandling, hvad enten det
geelder psykiske eller somatiske lidelser, er mange og
sammensatte. Dels har det sin baggrund i de n®vnte
behandlingsinstitutioners manglende kompetence og
maske ogsd mangel pa tilstreekkelig vilje til at imede-
komme denne gruppes serlige behov. Dels haenger det
sammen med, at rusmiddelmisbrugere rent faktisk er
en vanskelig patientgruppe, som ofte bryder reglerne,
ikke altid holder aftaler og pa forskellige andre mader
undlader at folge et behandlingsregime.

Spergsmalet er imidlertid, om det, at ’alt’ nu er sam-
let i specialistbehandlingen, i praksis vil opfylde inten-
tionen om, at rusmiddelmisbrugere lettere skal kunne
fa behandling for deres forskellige lidelser? Selv om det
organisatoriske grundlag er lagt, for at behandlingstil-
buddet skal blive bedre, forsvinder problemerne med
manglende kompetence pa misbrugsproblemer i psy-
kiatrien og i de somatiske specialistbehandlinger ikke.
Ej heller vil reformen fore til, at rusmiddelmisbrugere
som patienter bliver lettere at have med at gore. Det
star derfor tilbage at folge, om rusmiddelmisbrugere
med alvorlige psykiske og/eller somatiske lidelser fak-
tisk far et bedre behandlingstilbud. Ligeledes star det
tilbage at folge, om reformen forer til en bedre sam-
ordning mellem specialistbehandlingen og den kom-
munale sundheds- og socialforvaltning, sa der faktisk
bliver en mere sammenhangende hjzlpekaede. Det
star ogsa tilbage at felge, om varslingspligten til den
kommunale socialforvaltning fer udskrivning fra be-
handling vil fere til, at rusmiddelmisbrugere ikke leen-
gere udskrives fra en behandlingsinstitution, uden at
der er et opfelgende tilbud fra kommunen.



Fra klient til patient

Vil den norske rusreform give rusmiddelmisbrugere et bedre behandlingstilbud? s

AF ASTRID SKRETTING

r misbrug af rusmidler en
Esygdom eller et produkt af

sociale faktorer og personlig
disposition? Hvor ligger ansvaret
for misbrugsbehandling — i sund-
hedsveesenet eller i socialvaesenet?
Er rusmiddelmisbrugere patienter
eller klienter? Arsagen til misbrug
afrusmidler, hvilken rolle atheengig-
hed spiller, og hvordan misbrugs-
behandlingen bedst organiseres,
diskuteres lebende. Gennem de
senere ar har der veeret en tendens
til et oget fokus pd athaengighed
som arsag til misbrug, hvilket har
bidraget til at fremme medicinske
behandlingsmodeller pé bekost-
ning af socialfaglige. For eksempel
var mange lande, deriblandt Norge,
leenge tilbageholdende med at seet-
te gang 1 substitutionsbehandling
for heroinmisbrug med metadon
eller buprenorfin, men efterhanden
er denne behandlingsform eget be-
tydeligt i de fleste europeeiske lande
og udger nu en vaesentlig del af be-
handlingstilbuddet for narkotika-
misbrug, ogsa i Norge.

Krav til effektmaling af behand-
lingsindsatser er generelt kommet
mere i fokus, ikke bare i Norge.
Medicinsk orienterede behand-
lingsmodeller dominerer p4 mange
madder i det, der gerne kaldes den
evidensbaserede forskningslittera-
tur, med hensyn til hvad der kan
pavises at have en effekt. Selv om
man ikke kan se bort fra, at medi-
cinske behandlingsmodeller faktisk

giver bedre resultater, ma det tages
ibetragtning, at der inden for medi-
cinske fagdiscipliner er langt storre
tradition for forskning, som til-
fredsstiller normkravene til denne
type vidensoversigter.

@gede misbrugs- ogsundhedsproblemer
Pa samme made som i mange andre
lande har man i Norge set en stig-
ning i forskellige problemer knyttet
til misbrug af rusmidler:

Antallet af narkotikadedsfald steg
dramatisk i Norge i sidste halvdel
af 1900-tallet, det estimerede antal
injektionsmisbrugere steg fra ca. 4
— 5.000 i slutningen af 1980-erne
til omkring 12.000 — 15.000 i be-
gyndelsen af 2000-tallet, der kom
stadigt flere rapporter om, at sund-
hedstilstanden blandt store grupper
af rusmiddelmisbrugere er seerdeles
darlig, at rusmiddelbrugere ikke far
de nedvendige sundhedstilbud, at
der er flaskehalse i hjeelpeapparatet,
at behandlingen er for dérlig etc.

Med sociallovgivningen fra 1993
fik behandling for alkohol- og nar-
kotikamisbrug i Norge en felles
organisering i form af en social
behandling for rusmiddelmisbrug.
Behovet for et bedre sundhedstil-
bud til rusmiddelmisbrugere og
den mere generelle udvikling i sy-
net pa misbrug og behandling har
betydet aget vaegt pa medicinskfag-
lige tilgange i misbrugsbehandlin-
gen. Der er forskellige opfattelser

istock

af, hvordan dette kan og ber geres.
Det mest nerliggende vil veere at
forsteerke et 1 udgangspunktet so-
cialfagligt behandlingstilbud med
en storre grad af medicinske tilleeg-
stilbud. Man kan imidlertid ogséa
veelge at gd mere drastisk til veerks
ved at omdefinere behandling for
rusmiddelmisbrug fra at vere en
social behandling med medicinske
tilleegstilbud til at vere en medi-
cinsk behandling suppleret med
socialt arbejde.

Ved gennemforelsen af den sa-
kaldte rusreform d. 1. januar 2004
har Norge valgt det sidste: Mis-
brugsbehandling er blevet en spe-
cialistbehandling, som er overfort
til staten i form af de regionale hel-
seforetagender, mens primaerkom-
munerne beholder ansvaret for at
yde rusmiddelmisbrugere generelle
sundheds- og sociale ydelser, inklu-
deret eventuelle ophold i omsorgs-
baserede degninstitutioner. Refor-
men betyder ogsé, at misbrugere af
rusmidler har faet patientstatus og
dermed fulde patientrettigheder.

I det felgende dreftes rusrefor-
mens baggrund og malsetninger
samt forskellige udfordringer, som
reformen rejser. Et overordnet
sporgsmal vil veere, om patientrettig-
hedsloven i praksis vil gelde for rus-
middelmisbrugere, og om de faktisk
vil fa et bedre behandlingstilbud.
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Tveerfaglig specialiseretbehandling
Selv om socialfaglige tilgange pa
mange mader har domineret be-
handlingen for rusmiddelmisbrug
i Norge, er der ogsa tradition for,
at behandlingsinstitutionerne yder
medicinsk behandling, om end i
varierende grad. De traditionelle
klinikker for behandling af alkohol-
misbrug har for eksempel i stor grad
veeret medicinskfagligt forankret. De
psykiatriske ungdomsteams, som
blev oprettet for at yde behandling
til unge stofmisbrugere, blev i sin
tid etableret som et bindeled til psy-
kiatrien. Disse ungdomsteams var
allerede fra starten baseret pa tveer-
faglighed med egne overlegestil-
linger (i psykiatrien). Desuden har
sundhedsfagligt personale (leger og
sygeplejersker) veeret anset for ned-
vendige i akut/afrusningsenheder og
1 institutioner med substitutions-
behandling. Mange behandlings-
institutioner har egne stillinger til
sygeplejersker og reguleret adgang
til legehjelp. Behandlingsinstitutio-
ner, som i udgangspunktet havde en
rendyrket socialfaglig profil, har ef-
terhanden taget konsekvensen af kli-
enternes behov for sundhedsydelser
og udvidet deres behandlingstilbud
til ogsa at omfatte dette.

Overforslen til specialistbehand-
lingen skal, som naevnt, gere det let-
tere at f4 den somatiske og psykia-
triske specialistkompetence til at yde
behandlingtil rusmiddelmisbrugere.
Reformen leegger imidlertid ogsa op
til, at den sundhedsfaglige profil skal
styrkes i de institutioner, der yder
misbrugsbehandling. Det forventes
derforafderegionalehelseforetagen-
der, at de finder frem til tiltag, som
kan bidrage til en sddan styrkelse,
og som kan legge op til ngdvendige
omprioriteringer inden for de aktu-
elle behandlingsinstitutioner. Indtil
nu har der veret problemer med at
fa kvalificeret sundhedspersonale til
at arbejde med behandling af rus-
middelmisbrugere. Specielt har det
veeret vanskeligt at rekruttere leger
og til dels ogsa psykologer.
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Det bliver derfor en serlig udfor-
dring at gere det mere attraktivt
for sundhedspersonale at arbejde
pa dette felt. Ligeledes bliver det en
udfordring at vegte de sundheds-
faglige sider af behandlingen mere,
uden at den socialfaglige behand-
ling forsvinder.

Hvad er god behandling?

Formalet med rusreformen er at
gore kvaliteten i misbrugsbehand-
lingen bedre. I den forbindelse un-
derstreges det, at de behandlings-
interventioner, som tilbydes, skal
veere kundskabsbaserede, at der skal
foreligge kvalificeret viden om ef-
fekt, eller 1 hvilken grad interventio-
nen ’virker’ i forhold til de mal, man
har for behandlingen. Da det er be-
grenset, i hvilken grad behandlings-
institutionerne kan siges at veere ba-
seret pa sddanne kundskaber, bliver
det interessant at fglge, hvilke tiltag
de regionale helseforetagender seet-
ter i veerk for at haeve kvaliteten 1 be-
handlingen.

Der er mange opfattelser af, hvad
god behandling er, og et stykke af
vejen vil det veere athengigt af den
enkelte misbrugers behov. Behand-
lingstilbudet i Norge er sammensat,
og mange degninstitutioner er ini-
tieret og bygget op af ildsjele med
udgangspunkt i forskellige typer af
behandlingsfilosofi, f.eks. behand-
lingstilbud til unge stofmisbrugere
med udgangspunkt i socialpaedago-
giske tilgange, behandlingsinstituti-
oner som bygger pa sakaldt 12-trins
behandling, hierarkiske terapeutiske
samfund etc.

Der bliver i storre grad end tidli-
gere stillet spergsmal ved, hvad der
er god behandling, og ogsé i Norge
stilles der storre krav end tidligere
om, at den behandling, der tilbydes,
ma4 kunne vise, at den er evidensba-
seret, og at den giver resultater. For
eksempel nedsatte det davaerende

socialministerium 1 2002 en for-

skerkommission med mandat til at
se pa effekt af tiltag pa rusmiddel-
feltet, deriblandt behandlingsind-
satser.

Som felge af forskellige behand-
lingstilgange er der ogsa store for-
skelle mellem behandlingsinstituti-
onerne, som gennem reformen blev
overfert til specialistbehandlingen,
med hensyn til leengde af planlagt
behandlingsophold. Groft sagt har
degninstitutioner, som i hovedsa-
gen behandler alkoholmisbrugere,
et langt kortere behandlingsopleaeg,
end degninstitutioner som hoved-
sageligt retter sig mod behandling
af stofmisbrugere. Der er ogsa store
forskelle med hensyn til, hvorvidt
behandlingstiltag er baseret pd me-
toder, som gennem opfelgningsstu-
dier og vidensopsamlinger har vist
sig at have effekt.

Ivurderingen af, hvad rusmiddel-
misbrugernes hjzlpebehov er, bliver
det derfor en stor udfordring for de
regionale helseforetagender at sikre,
at behandlingstilbudet udvikler sig
1 trdd med resultaterne fra national
og international forskning. Med
udgangspunkt i den store variation i
leengde af behandlingsophold vil der
sikkert ogsa blive lagt storre vaegt pa
at ’sortere’ efter, hvad der er rus-
middelmisbrugerens behov for be-
handlingsintervention, og hvad der
mere gar i retning af omsorg/lang-
sigtet social rehabilitering. Selv om
de regionale helseforetagender har
overtaget en behandlingsportefolje
fra amterne, vil de vere frit stillede
i forhold til at rekonstruere behand-
lingstilbuddet ud fra det, som vur-
deres som mest fordelagtigt ud fra
de foreliggende behov og tilgenge-
lig viden. Pa denne baggrund skal
det blive interessant at se, om og i
hvilken grad der sker endringer i
behandlingstilbudet i de respektive
regioner.

Vil det for eksempel lykkes at ren-
dyrke, hvad der skal veere behand-
ling, og vil det lykkes at fi bedre



samordning mellem behandling i
specialistbehandlingen og kommu-
nernes hjzlpeindsats?

Bgede kravtil private behandlingstilbud

Misbrugsbehandlingen i Norge har
traditionelt haft et stort indslag af
private akterer i form af organisa-
tioner og stiftelser. Mange af disse
havde drifts- eller kgbsaftaler med
et eller flere amter, men ved rusre-
formen overtog de regionale helse-
foretagender disse aftaler.

I forbindelse med reformen blev det
understreget, at de regionale hel-
seforetagender ma sikre de private
akterer mulighed for at bidrage pa
ligeveerdigt grundlag med offent-
lige udbydere af behandling. Det
blev imidlertid ogsa sagt, at der ma
stilles de samme kvalitetskrav til
de private som til de offentlige be-
handlingstilbud.

I og med, at misbrugsbehandling
nu er en del af specialistbehandlin-
gen, er der grund til at tro, at savel
offentlige som private akterer vil
opleve, at der stilles andre og sterre
krav til kvalitet og resultater. Ram-
merne for at tilpasse sig de nye krav
vil imidlertid veere forskellige. De
offentlige behandlingsenheder vil
ikke pa samme made risikere at bli-

ve udelukket, selv om ogséa disse vil
kunne fa paleg om endringer. Ek-
sempelvis er der som nzvnt grund
til at tro, at der vil komme krav
om sterre vaegt pa sundhedsfaglige
metoder, noget som for enkelte be-
handlingsinstitutioner vil indebzere
en nedprioritering af det socialfag-
lige arbejde.

For de private akterer ser det al-
lerede nu ud til, at nogle falder ud
ved forhandling om nye aftaler, da
de ikke opfylder de nedvendige krav
til kvalitet, som stilles af det stats-
lige helseforetagende. Dette vaekker
naturligt nok uro. S& meget, at en
privat akter — som ikke fik fornyet
sin aftale - har rejst sag mod det ak-
tuelle helseforetagende. Selv om de
fleste vel vil bestraebe sig pa at til-
passe sig de paleg, som kommer fra
de regionale helseforetagender, star
det tilbage at felge, hvordan de pri-
vate aktgrer vil mede de ogede krav
til savel kvalitet som resultater.

Kndrede henvisningsrutiner

Da misbrugsbehandling var regule-
ret af sociallovgivningen, gik henvis-
ning til behandling via den kommu-
nale socialforvaltning, og kommu-
nen betalte en egenandel for hver
klient, som var i behandling. Nar
misbrugsbehandling nu er blevet en
specialistbehandling, tilsiger dette,

at henvisningsretten skal overtages
af laegerne, ligesom praksis er for
specialistbehandlingen generelt.

Det var ikke problemfrit, da social-
forvaltningen havde henvisnings-
retten alene, og tilsvarende kunne
det vaere et problem, hvis retten til
henvisning skal begrenses til laeger.

Dette heenger sammen med det
faktum, at rusmiddelmisbrugere
har forskellig grad af kontakt med
den primeere sundhedssektor (oftest
den praktiserende leege) ogden kom-
munale socialforvaltning, alt efter
generelt funktionsniveau. Personer,
som har problemer knyttet til brug
af alkohol eller andre rusmidler,
men som ellers fungerer socialt, har
eksempelvis lille eller ingen kontakt
med socialforvaltningen. Overfores
henvisningsretten fra socialforvalt-
ningen til den primere sundheds-
sektor, vil det gore det lettere for
rusmiddelmisbrugere uden behov
for hjeelp fra socialforvaltningen at
komme i behandling for deres mis-
brug. Pa den anden side har mange
af de mest belastede rusmiddelbru-
gere kun lidt kontakt med den or-
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dinere, primere sundhedssektor,
mens socialforvaltningen i sddanne
tilfeelde har lang erfaring med at ko-
ordinere og tilretteleegge forskellige
hjeelpetiltag.

For at gere det enklere for de
forskellige grupper at fa behandling
vedtog Stortinget derfor, at socialfor-
valtningen og leegerne skal veere lige-
stillede med hensyn til at henvise til
misbrugsbehandling i og uden for in-
stitution. Socialforvaltningens ret til
henvisning omfatter imidlertid ikke
de specialiserede behandlingstilbud
inden for somatik og psykiatri.

Der er saledes grund til at tro, at
udvidelsen af retten til henvisning
vil gore det enklere at sege behand-
ling for misbrugsproblemer. Frem-
tiden vil vise, om og i hvilken grad
henvisning til behandling for rus-
middelmisbrug flyttes fra socialfor-
valtningen til leegerne. Omfanget af
henvisninger fra leeger vil kunne give
et fingerpeg om i hvilken grad sund-
hedsvaesenet har taget det til sig, at
misbrugsbehandling nu er blevet
sundhedsvasenets ansvar.

Erfaringerne indtil nu tyder p4,
at rusreformen har fort til flere hen-
visninger til misbrugsbehandling.
Det vil imidlertid veere vanskeligt
at fastsla, om stigningen i antallet
af henvisninger skyldes udvidelsen
af henvisningsretten, eller om der er
andre grunde. Rent faktisk kan det
teenkes, at der har veret et under-
forbrug af behandlingstilbud blandt
rusmiddelmisbrugere, og at dette
nu kommer til syne gennem foregel-
sen af antallet af henvisninger. Er-
kendelsen af, at grupper af rusmid-
delmisbrugere ikke fik den nedven-
dige hjezlp, var som navnt en vigtig
baggrund for rusreformen. Det kan
derfor tenkes, at en foregelse i an-
tallet af henvisninger til behandling
har sammenhang med, at rusmid-
delmisbrugere nu omfattes af pa-
tientrettighedslovens bestemmelse
om ret til specialistbehandling.

Det ogede antal henvisninger kan
ogsa henge sammen med, at ord-
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ningen med kommunal delbeta-
ling er bortfaldet. Rationalet bag
den kommunale delbetaling var, at
kommunerne skulle opmuntres til
at etablere lokale hjzlpetilbud frem
for at sende misbrugerne i instituti-

onsbehandling.

Selv om de midler, kommunerne
brugte til delbetaling, indgik i over-
forelsen til de regionale helseforeta-
gender, vil gkonomiske hensyn alli-
gevel kunne betyde, at kommunerne
i hojere grad end tidligere soger at
fa rusmiddelmisbrugerne i speciali-
seret behandling. Bortfaldet af den
kommunale delbetaling kan derfor
indebzere, at kommunerne reduce-
rer brugen af hjzlpetilbud 1 kom-
munal regi, i alt fald pa kort sigt. Ef-
terhdnden som det bliver tydeligere,
i hvilke tilfeelde der gives ret til mis-
brugsbehandling, vil kommunerne
formentlig tage konsekvensen af, at
de fortsat har et primeransvar for at
yde hjelp til rusmiddelmisbrugere,
og at et eventuelt behandlingsop-
hold ikke erstatter en helhjertet
hjeelpepakke, som kommunen vil
have et betydeligt ansvar for.

Bedre vurdering af hehandlingshehov?
Sé lenge misbrugsbehandling var
reguleret af sociallovgivningen,
blev henvisning i de fleste tilfzelde
sendt direkte til den aktuelle be-
handlingsinstitution, enten fra den
kommunale socialforvaltning eller
ved henvendelse fra misbrugeren
selv 1 forstaelse med forvaltningen.
Dette er nu &ndret til, at de regio-
nale helseforetagender har udpeget
specielle behandlingsenheder, som
har fuldmagt til at modtage henvis-
ningerne og foretage en vurdering
af behandlingsbehovet. De udpe-
gede behandlingsenheder er de am-
bulante klinikker, som pa opdrag af
de regionale helseforetagender yder
misbrugsbehandling, og de ambu-
lante Kklinikker inden for psykisk
helseveern. En bedre vurdering og
diagnosticering af rusmiddelmis-
brugernes sundhedstilstand og psy-

kosociale livssituation er fremheevet
som vigtige forudsztninger for at
varetage rusreformens malsetning
om, at behandlingen skal blive bed-
re. Som grundlag for vurdering af
behandlingsbehov har alle de fem
regionale helseforetagender udar-
bejdet rutiner for, hvordan henvis-
ningerne skal forega, og hvad de
skal indeholde.

Sundheds- og omsorgsministeriet
har givet anvisninger pa, at hen-
visningerne skal omfatte bl.a.:

Kortlegning af patientens rusrela-
terede problematik, sociale funkti-
on og situation samt patientens ge-
nerelle psykiske og fysiske tilstand.
Vurdering af patientens mo-
tivation samt patientens rela-
tionelle, familierelaterede og
netverksmaessige situation.
Vurdering af patientens kog-
nitive funktionsniveau ved at
anvende resultater fra relevant
screenings- og testvaerktej.
Medicinsk vurdering af patientens
fysiske almentilstand og eventu-
elle somatiske tilleegslidelser.
Vurdering af psykisk almentil-
stand og eventuel diagnosticering.

Patientrettighedsloven giver
patienten ret til at f vurderet sin
sundhedstilstand, og inden 30
dage skal der foreligge en afgerelse
af, hvorvidt patienten har ret til at
modtage behandling. I de tilfzelde,
hvor vurderingen konkluderer, at
patienten har en sadan ret, skal det
fremga, hvad patientens behand-
lingsbehov er (videreudredning,
afrusning, ambulant behandling,
institutionsbehandling), og der skal
gives en individuel frist for, hvor-
nar behandlingen skal starte. Hvis
patienten og den, der henviser, er
uenige i udfaldet af vurderingen,
har patienten ret til fornyet vurde-
ring af sin sundhedstilstand. Ifelge
loven geelder retten til ny vurdering
imidlertid kun én gang for samme
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sundhedstilstand.

At give rusmiddelmisbrugere en
optimal, forsvarlig vurdering af be-
handlingsbehov meder forskellige
udfordringer. Eksempelvis har langt
fra alle de udpegede vurderingsen-
heder den nedvendige kompetence
til at foretage en helhedsvurdering
og udredning af det totale behand-
lingsbehov, som det er forudsat. En
stor del af vurderingsenhederne er
som naevnt psykiatriske ambulante
Kklinikker. Der er naturligt nok store
variationer med hensyn til, i hvilken
grad disse har kompetencer til sy-
stematisk kortleegning og vurdering
af rusmiddelproblemer. P4 samme
made vil der veere store variationer
blandt ambulante klinikker med
misbrugsbehandling, bade nar det
geelder tradition for og nedvendig
kompetence til kortleegning og diag-
nosticering af psykiske og somatiske
lidelser.

Behovet for skoling i diagnostice-
ring af savel rusmiddelproblemer
som psykiske og somatiske lidelser
er med andre ord abenbart.

Hvis en vurderingsenhed mod-
tager et stort antal henvisninger, vil
fristen pa 30 dage kunne betyde,
at vurderingen ikke bliver grundig
nok. Der er derfor grund til at tro, at
det vil tage tid, forend man kan kon-
statere, om alle rusmiddelmisbru-
gere, som henvises til vurdering af
behandlingsbehov, far en vurdering,
som kan siges at veere forsvarlig. Ud-
faldet af en vurdering vil naturligvis
variere bade mellem de forskellige
regioner og mellem de forskellige
vurderingsenheder inden for den
enkelte region. Forskellene vil dels
henge sammen med det, som er
sagt om forskellige forudsatninger
i vurderingsenhederne, dels med at
det rent faktisk er vanskeligt at fore-
tage en sddan vurdering.

Der kan ogsé veere varierende moti-
ver for at give en patient henholds-
vis ret/ikke ret til behandling.

Eksempelvis vil én vurderingsen-
hed kunne have interesse i, at mange
far ret til behandling for at illustrere
et stort udakket behov, mens en
tilsvarende enhed ud fra viden om
manglende kapacitet vil veere tilbg-
jelig til at veere ’streng’ med hensyn
til, hvad der skal give en patient ret
til behandling. At der indtil nu er
rapporteret om store forskelle 1 an-
delen af henvisninger til behandling
sdvel mellem forskellige regioner
som mellem de enkelte vurderings-
enheder, kan haenge sammen med
sadanne faktorer. De regionale hel-
seforetagender arbejder imidlertid
pa at komme frem til flest mulige
feelleskriterier for, hvad der skal give
ret til behandling, sddan at de regio-
nale forskelle 1 vurdering af behand-
lingsbehov bliver mindst mulige.

Hvad med rettentil atveelge
behandlingssted?
Patientrettighedsloven giver ret til
frit sygehusvalg. Pa lignende méade
har rusmiddelmisbrugere faet ret-
ten til frit at veelge behandlingssted.
Retten indebarer, at en rusmiddel-
misbruger star frit med hensyn til at
veelge, hvor vurdering af henvisning
skal finde sted (blandt de behand-
lingsenheder, som er udpeget til at
varetage disse opgaver), hvem der
skal foretage eventuel videre udred-
ning, og hvor eventuel afrusning og
behandling skal foregé. Valget om-
fatter i princippet alle behandlings-
enheder i hele landet, som indgar i
de regionale helseforetagenders be-
handlingstilbud. Retten til frit valg
er med andre ord ikke begrenset til
den region, hvor man som patient
’herer hjemme’.

Retten til frit valg af behandlings-
sted omfatter imidlertid ikke valg af
behandlingsniveau.

En patient, som har fiet retten til
at modtage behandling for sit rus-
middelmisbrug, kan for eksempel
ikke velge institutionsbehandling,
hvis han eller hun har faet ret til

ambulant behandling. Misbrugs-
behandling dekker som nzvnt et
vidt spekter, hvor bl.a. leengden af
degnbehandling varierer betydeligt.
I forbindelse med, at der nu er givet
ret til frit valg af behandlingssted,
har det vaeret nedvendigt for de re-
gionale helseforetagender at komme
frem til en feelles norm for inddeling
1 behandlingsniveau. Dette har fort
til en klassificering af behandlings-
tilbud i fire niveauer:

1. Ambulant behandling
2. Afrusning/abstinensbehandling
3. Degnbehandling (min-
dre end 6 maneder)
4. Dognbehandling (mere
end 6 maneder)

Inddelingen i behandlingsniveau
kan kun siges at lese en del af pro-
blemet med at klassificere behand-
lingsenheder, da inddelingen ikke
siger noget om behandlingsprofil
pa behandlingsenhederne inden for
det enkelte niveau. Retten til frit
valg af behandlingssted forudseet-
ter, at den behandlingsinstitution,
patienten ensker, tilbyder den be-
handling, som patienten er vurde-
ret til at have behov for, og at der
er ledig kapacitet. Dette understre-
ger vigtigheden af at na frem til den
bedst mulige matchning mellem
behandlingstilbud og patientens be-
hov. Ved vurdering af behandlings-
behov ma der derfor leegges veegt pa
at give en anbefaling af, hvilket eller
hvilke behandlingsted(er)inden for
det givne behandlingsniveau, som
ud fra den foreliggende viden bedst
kan forventes at mede patientens
behov. Ud fra dette vil det vaere af
interesse at felge, i hvor stor grad
der forekommer afvigelser mellem
vurderingsenhedernes anbefaling
af behandlingssted og patientens
gnske om en bestemt behandlings-
institution, og hvordan eventuelle
uenigheder handteres.

Patientrettighedsloven giver ogsa
rusmiddelmisbrugere, som har faet
ret til behandling, en individuel frist
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for behandlingens start. Overskrides
fristen, tilsiger loven, at der skal gives
et alternativt behandlingstilbud (pa
privat institution, i udlandet etc.).

Selv om retten til frit valg af be-
handlingssted har visse begrens-
ninger, er det dbenbart, at bestem-
melsen alligevel vil kunne byde pa
problemer. Hvordan skal eksempel-
vis de regionale helseforetagender
forholde sig, hvis mange patienter
veelger en bestemt behandlingsin-
stitution, sddan at der opstir ven-
teliste, mens der er ledig kapacitet
pa en anden institution, som yder
samme type behandling? Retten til
frit valg af behandlingssted stiller
ogsa serskilte krav til kommunen i
de tilfeelde, hvor rusmiddelmisbru-
geren har behov for opfelgning fra
den kommunale sundheds- og so-
cialforvaltning.

Behandling, som finder sted langt
fra hjemkommunen, méske i en an-
den region, vil eksempelvis vanske-
liggare etablering af lokale samar-

bejdsstrukturer.

Vil ‘rettilindividuel plan’ give bedre
opfelgning?
Efter bl.a. patientrettighedsloven
har alle typer patienter med behov
for langvarige og koordinerede hel-
setjenester ret til at fi udarbejdet en
individuel plan, som skal omfatte
behov for ydelser fra savel primer-
som specialistniveau. Da rusrefor-
men blev gennemfort, blev indivi-
duel plan fremheaevet som et vigtigt
redskab til at sikre sammenheng
mellem forskellige indsatser for den
enkelte rusmiddelmisbruger. En
behandlingsinstitution har, som al-
lerede naevnt, nu pligt til at varsle
socialtjenesten ved udskrivning
i tilfeelde, hvor det vurderes, at en
patient har behov for fortsat opfelg-
ning fra kommunen, og patienten
ensker det.

De centrale myndigheder laeg-
ger generelt stor vegt pa retten til
individuel plan for forskellige Kkli-
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ent- og patientgrupper, men denne
ret indebeerer imidlertid ikke ret til
de enkelte elementer, som indgar i
planen.

Sa lenge det er op til den enkelte
behandlingsinstans at levere de
ydelser, planen omfatter, méa det
derfor siges at veere en noget tvivl-
som rettighed. En plan uden ret til
planens indhold begrenses let til at
blive en papirplan.

Hverdan indpasses substitutionsbe-
handling?

Substitutionsbehandling er i Norge
organiseret gennem statsligt finan-
sierede regionale centre, godkendt
af Sundheds- og omsorgsministeri-
et, som ved rusreformen blev over-
fort til de regionale helseforetagen-
der, hvor de nu indgir som en del
af misbrugsbehandlingen. I dag er
det ogsa kun de godkendte centre,
som kan vurdere, hvilke rusmiddel-
misbrugere der skal have tilbud om
substitutionsbehandling.

Ud fra et princip om, at der skal
foretages en helhedsvurdering af
behandlingsbehov, er det dbenbart
uheldigt, at vurdering af behov for
substitutionsbehandling  foregar

serskilt.

Hvordan problemet skal lgses er
indtil videre ikke klart. De regionale
helseforetagender er imidlertid ble-
vet bedt om at segrge for, at der fore-
tages en helhedsorienteret vurdering
af, hvilken behandling patienter,
som henvises til substitutionsbe-
handling, skal tilbydes. Dette inde-
berer, at patienter, som indremmes
ret til behandling, men som af for-
skellige grunde ikke er aktuelle for
substitutionsbehandling, far tilbud
om anden misbrugsbehandling. De
regionale helseforetagender er des-
uden blevet palagt at serge for, at
substitutionsbehandling integreres
i den @vrige misbrugsbehandling.

Pkonomi

Med rusreformen fik de regionale
helseforetagender overfert ekono-
miske midler svarende til det belab,
amterne og kommunerne gennem
den kommunale egenbetaling brug-
te til behandling af rusmiddelmis-
brugere 1 2003, statens bevilling til
substitutionsbehandling for 2004
samt ekstra midler oveni.

De regionale helseforetagender
kan som udgangspunkt frit dispo-
nere den arlige basisbevilling for at
lose de opgaver, de er palagt med
hensyn til at tilbyde befolkningen
et forsvarligt tilbud om specialiseret
behandling inden for sével somatik,
psykiatri og behandling for rusmid-
delmisbrug. Gennem et sakaldt
bestillerdokument, som sendes til
de regionale helseforetagender ved
arets begyndelse, giver ministeriet
imidlertid visse fingerpeg med hen-
syn til omréader og opgaver, der skal
prioriteres seerskilt. Der gives ogsa
oremeerkede tilskud til seerskilte op-
gaver, i 2005 f.eks. til forogelse af
kapaciteten i substitutionsbehand-
lingen.

De regionale helseforetagender
har store opgaver. Helsesektoren
vil altid veere et bundlest dyb med
knaphed pa ekonomiske midler.
Eftersom behandlingsmetoderne
for forskellige lidelser stadig bliver
bedre, oges ogséd befolkningens for-
ventninger og krav til, hvad specia-
listbehandlingen skal tilbyde.

Selv om der i dag er specielt fokus
pa behandlingstilbud til rusmiddel-
misbrugere, er det en svag patient-
gruppe, som i hej grad er afhaengig
af at andre taler deres sag. Dagens
situation med stor politisk beva-
genhed og medie-opmerksomhed
pa sundhedsomradet kan derfor
@ndres til fordel for andre sterkere
patientgrupper.

Hvordan de regionale helsefore-
tagender pa sigt vil komme til at
prioritere behandling for rusmid-



delmisbrug  sammenlignet med
behandlingstilbud for andre pa-
tientgrupper er derfor vanskeligt at
forudse.

Vil rusreformen na sitmal?

Der er ingen grund til ikke at tro,
at savel regeringen som Stortinget
er oprigtigt optaget af, at rusmid-
delmisbrugere i Norge skal have
et bedre behandlingstilbud. Det at
indlemme behandling for rusmid-
delmisbrug i specialistbehandlingen
og ’ophgje’ rusmiddelmisbrugere i
behandling til patienter pa linje med
andre patientgrupper kan vanskeligt
tolkes pa anden made.

At det var stortingspolitikere sam-
men med regeringen, som tog ini-
tiativet til - og var dem, der drev pa
igennemforelsen af - rusreformen,
skulle langt hen ad vejen ’garante-
re’, at reformen vil blive ngje over-
vaget fra centralt politisk hold. De
organisatoriske @ndringer er hidtil
ogsa fulgt op ekonomisk.

Reformen repreesenterer imid-
lertid store udfordringer og rejser

mange problemstillinger.

Den nye del af specialistbehand-
lingen har faet betegnelsen ’tveer-
faglig specialiseret behandling for
rusmiddelmisbrug’. Betegnelsen er
teenkt som en understregning af, at
selv om der skal leegges storre vaegt
pa det sundhedsfaglige, skal de so-
cialfaglige sider ved behandlingen
varetages og viderefores. Spergsma-
let er imidlertid, om det socialfag-
lige vil overleve pa sigt, eller om det
risikerer at blive overskygget af det
sundhedsfaglige.

Kort sagt: Vil socialarbejderne pa
sigt kunne haevde sig i konkurrence
med legerne?

Detvil vel ogsa blive et spergsmal
om, hvor langt patientrettighederne
vil streekke sig i praksis. Selv om rus-
middelmisbrugere i udgangspunk-
tet skal hdndteres om andre patient-
grupper, er det ikke til at komme
udenom, at det er en patientgruppe,
som giver sundhedsvaesenet mange
problemer og dermed repraesente-
rer specielle udfordringer. Der vil
ogsd nemt kunne vere delte me-
ninger om, hvor langt specialistbe-

istock

handlingen skal straekke sig over for
den enkelte patient. Godt nok har
en rusmiddelmisbruger nu fulde
patientrettigheder, men indebeerer
denne ret ikke ogs4, at han eller hun
som patient har visse pligter med
hensyn til at felge de ’regler’, som
et behandlingsregime forudsetter,
f.eks. at folge op pa aftaler?

Ud fra patientrettighedsloven
geelder ret til specialistbehandlin-
gen, safremt patienten formodes at
kunne fi udbytte af behandlingen,
og omkostningerne star i rimeligt
forhold til tiltagets effekt.

I vurderingen af en rusmiddelmis-
brugers ret til behandling vil be-
stemmelsen derfor kunne give stort
rum for fortolkning.

Mange rusmiddelmisbrugere har
veeret 1 behandling gentagne gange,
uden at det kan siges at have haft
nogen effekt. P4 baggrund af pa-
tientrettighedslovens bestemmelse
om, at patienten skal have forven-
tet nytte og effekt af behandlingen,
vil man derfor, i de tilfeelde hvor en
rusmiddelmisbruger har modtaget
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gentagne behandlinger for sit mis-
brug, kunne sige, at ‘nok er nok’, og
at man ma prioritere patienter, som
vurderes at kunne fa bedre nytte af
behandlingen. En anden problem-
stilling i denne sammenh®ng er
knyttet til patientrettighedslovens
bestemmelse om ret til vurdering
og fornyet vurdering af sin sund-
hedstilstand. Det siges her, at retten
til fornyet vurdering kun geelder én
gang for samme tilstand. Hvordan
vil en sddan bestemmelse blive for-
tolket og praktiseret for rusmiddel-
misbrugere, som seger behandling
for sit misbrug gentagne gange? Ef-
ter alt at demme vil man kunne sta
mere eller mindre frit med hensyn
til, om man vil give vedkommende
en ny mulighed eller afsld en ny vur-
dering.

Som nzvnt har behandlingsin-
stitutionerne behandlingsopleg af
forskellig varighed. Fx har Kklinik-
ker, som traditionelt har ydet be-
handling for alkoholmisbrug, langt
kortere behandlingsprogram end
degninstitutioner, som har ydet
behandling for narkotikamisbrug.
Blandt de sidstnzvnte har der i
mange tilfeelde veeret flydende over-
gange for, hvad der kan siges at vaere
selve behandlingen, og hvad der er
videre opfelgning eller efterveern ef-
ter institutionsbehandling og der-
for 1 udgangspunktet kommunens
ansvar. Det er for tidligt at sige, i
hvilken grad de regionale helsefore-
tagender vil fortsette med at yde
sadanne langvarige behandlingsfor-
leb. Der kan imidlertid veere grund
til at tro, at selve behandlingsindsat-
sen vil blive mere rendyrket ved ind-
lemmelsen i specialistbehandlingen,
end da behandling blev anset for at
veere en socialfaglig opgave.

Et farvel til langvarig institutions-
behandling vil i s& fald fere til, at
kommunerne fir storre opgaver,
fordi de ma yde tjenester til rusmid-
delmisbrugere, som tidligere blev
givet af mange degninstitutioner.
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Socialforvaltningen har beholdt
sin ret til henvisning af patienter til
misbrugsbehandling, selv om hen-
visningsretten som udgangspunkt
skulle veere forbeholdt leger i trad
med praksis for den evrige specia-
listbehandling. Indtil nu ser dette
ud til at fungere, eftersom social-
forvaltningen har oparbejdet storre
kompetence end leegerne med hen-
syn til at udarbejde henvisninger til
misbrugsbehandling. Efterhanden
som legerne fir mere erfaring, og
misbrugsbehandling bliver mere
integreret i den gvrige specialistbe-
handling, kan det imidlertid veere et
speorgsmal, om socialforvaltningen
pa sigt vil have den samme henvis-
ningsautoritet som leegerne.

Som det fremgar rejser den nor-
ske rusreform mange problemer. En
evaluering af rusreformen, som skal
foreligge inden udgangen af 2006,
vil et stykke af vejen kunne give svar
pa, hvilken vej reformen gar. Det
vil imidlertid tage nogle ar, for man
kan sige, hvorvidt reformen har fort
til, at rusmiddelmisbrugere har faet
et bedre behandlingstilbud, og at
behandlingsresultaterne er blevet
bedre. B
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