AF MADS UFFE PEDERSEN

orst en stor tak til Astrid
FSkretting for en informativ

og interessant artikel om den
norske rusreform. I det folgende
skal jeg forsege at sztte den nor-
ske udvikling af indsatsen over for
rusmiddelmisbrugere i forhold til,
hvordan den danske indsat vil blive
organiseret efter indferelsen af den
danske strukturreform.

Danmark har veeret et meerkeligt
hybridland, hvor vi pa den ene side
har haft alkoholbehandlingen, som
var underlagt sygehusloven (og der-
med Sundhedsministeriet, svarende
til den norske helsetjeneste), mens
behandlingen af stofathzngige har
hert under Socialministeriet og
dermed, hvad man i Norge kalder
for socialtjenesten. Om dette er et
udtryk for, at man betragter atheen-
gighed af alkohol som en sygdom,
mens afhzngighed af stoffer er at

betragte som et socialt fenomen er
et godt spergsmaél, som der naeppe
kan gives noget enkelt svar pa.

Reformerne
Ansvaret for indsatsen pd misbrugs-
omradet har indtil i dag veeret delt
mellem de danske kommuner og
amter ligesom i Norge indtil rusre-
formen i 2004. Forskelligt fra Norge
har rusmiddelbehandlingen i Dan-
mark dog i mange ar veeret at be-
tragte som et speciale pa linje med
somatikken og psykiatrien. Der har
séledes vaeret ret sa vandteette skod-
der’ mellem pa den ene side rusmid-
delbehandlingen (ikke mindst pa
stofomradet) og pa den anden side
somatikken og psykiatrien. Ikke
mindst siden 1996, hvor rusmiddel-
behandlingen overgik til amterne,
har man kunnet se rusmiddelind-
satsen som et tiltagende synligt og
selvsteendigt speciale.

Med den nye danske strukturre-
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Set fra Danmark er den norske rusreform ikke alene
spaendende — pa lengere sigt kan den maske ogsa fa
stor betydning for den danske indsats.

form endres denne amts-centralise-
rede struktur dog fuldsteendigt (om
end rusmiddelomridet fortsat vil
veere et selvsteendigt speciale).

Mens man i Skrettings termer kan
sige, at alkoholafhangige i Dan-
mark tidligere har veeret patienter,
og de stofafhengige har veeret en
mellemting mellem patienter og kli-
enter, s bliver de nu alle sammen i
hejere grad klienter.

Mens indsatsen i Norge centrali-
seres og knyttes til fem statslige re-
gioner og sundhedsveasenet, sa de-
centraliseres indsatsen i Danmark,
hvor ansvaret nu uddelegeres helt til
kommunerne og det sociale indsats-
system. I Danmark opleses séledes
de 14 amter og bliver til 5 regioner.
Samtidig opleses de fleste af de 275
danske kommuner, som genopstar
1 98 stgrre kommuner. Det er disse
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98 kommuner, der nu umiddelbart
far det fuldstendige ansvar for rus-
middelbehandlingen. Ganske vist
har man i lovgivningen ikke helt op-
givet muligheden for, at regionerne
har en vis indflydelse. Regionerne
skal saledes have, hvad der kaldes
for forsyningspligt, hvilket betyder,
at der skal veere et system af behand-
lingstilbud til radighed for de kom-
muner, der méitte veelge at benytte
sig af dette. Det lyder umiddelbart
som en besveerlig konstruktion, og
det er den maske ogsa.

Meget tyder sdledes pa, at de fleste
(hvis ikke alle) af de kommuner, der
har mere end 50.000 indbyggere,
veelger helt at varetage rusmiddel-
behandlingen selv og dermed kun
i helt seerlige tilfzelde at gore brug af
regionale specialtilbud.

I visse regioner kan det endog
se ud ,som om, det slet ikke bliver
nedvendigt at opretholde en forsy-
ningspligt. Eftersom alle pengene,
der gives til rusmiddelbehandling,
tilfalder kommunerne, vil regio-
nerne siledes vere afhangige af, at
de kan szlge deres ydelser til kom-
munerne. Noget kunne tyde pa, at
seerlige specialist-tilbud ikke kan va-
retages af kommunerne — heller ikke
af kommuner med 50.000 indbyg-
gere. Men hvor meget behandling
kommunerne har brug for, at regio-
nerne varetager, er meget usikkert.

Man kan altsa roligt sige, at hvis
Norge og Danmark organiserede
indsatsen forskelligt for, sa bliver
det meget mere forskelligt i frem-
tiden. Lidt kynisk kan man sige, at
dette for forskere er en gnskesituati-
on. Her bliver der virkelig mulighed
for at se, hvad det betyder, nar to
lande — der ellers pd mange omrader
kan sammenlignes — organiserer og
strukturerer indsatsen forskelligt.

Patienternes/klienternes rettigheder
Der er visse ligheder mellem den
danske og norske forstaelse af pa-
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tientrettigheder, men der synes ogsa
at veere nogle endog meget store og
betydningsfulde forskelle. I Norge
skal behandlingsbehovet — som jeg
forstar Skretting — vurderes inden
for 30 dage efter modtagelse af hen-
visningen. Herefter skal der, hvis det
vurderes, at der er et behandlings-
behov, settes en individuel frist for,
hvornar behandlingen skal starte.

I Danmark skal der veere iveerksat
en form for psykosocial behandling
inden for 14 dage, efter at patienten
har henvendt sig (eller efter henvis-
ning). Inden for denne periode skal
det umiddelbare behandlingsbehov
med andre ord veere vurderet. Dette
omtales i Danmark som behand-
lingsgarantien.

Behandlingsgarantien ser ud til
at blive overholdt i Danmark, men
det har samtidig givet en del diskus-
sioner om, hvad der egentlig menes
med behandling, og om den over-
holdes ved at ’fortynde’ kvaliteten af
behandlingen.

Den medicinske behandling er ikke
indeholdt i behandlingsgarantien.
Ikke desto mindre ser man inden
for stofbehandlingsomradet i prak-
sis typisk behandlingsgarantien
overholdt ved, at der ordineres me-
tadon, og at klienten herefter har
adgang til de psykosociale tilbud,
der er forbundet med denne type
behandling.

I princippet har de danske klien-
ter, som de norske, ret til at valge,
hvor behandlingen skal finde sted.
I den virkelige verden er problemet
betydeligt mere kompliceret. Man
har nok ret til at veelge mellem ’til-
svarende tilbud’, men ordet ’tilsva-
rende’ bruges pd mange maéader, og
det diskuteres, om man overhovedet
kan formulere det sddan. Generelt
kan det nok uden de store proble-
mer tolkes, som man fortolker det
i Norge — nemlig at en klient ikke
frit kan veelge degnbehandling, hvis
behandlerne har vurderet, at det er

ambulant behandling, der vil veere
det rette tilbud (her er der forskel
1 niveauer). Man har ogsa diskute-
ret, om Kklienten kan sige, at han el-
ler hun ikke vil tage imod en given
metode, som amtet tilbyder, men i
stedet gore brug af en anden me-
tode pé tilsvarende niveau. Det kan
klienten uden tvivl, men man har
forelebigt ikke set sddanne proble-
mer, der ikke kunne lgses. Nogle
siger, det ikke er et problem, fordi
de i store traek lytter til klienterne.
Andre forteller lidt ironisk, at s
lenge informationen til klienterne
om deres ret til frit valg holdes pa et
lavt niveau, sa ved de alligevel ikke,
hvad de har ret til, og sd kommer der
ingen sager.

Der er med andre ord savel behand-
lingsgaranti som frit valgibade Norge
og Danmark, om end ’garantien’ i
Norge ikke ser ud til athave de samme

tidsmeaessige krav som i Danmark.

Hvad der til gengeeld virker mere
problematisk ved det norske ’garan-
ti’-system er — som jeg laeser Skret-
ting — behandlingssystemets ret til at
vurdere, hvorvidt en given klient har
ret til kreeve behandling. Man kunne
f.eks. teenke sig, at behandlingsen-
heder, der oplever ikke at have ka-
pacitet til flere klienter, vil have en
tendens til at vurdere flere klienter
som ikke havende ret til behandling,
og endnu veerre — man kunne fore-
stille sig, at nogle klienter, som bli-
ver betragtet som ’behandlingsresi-
stente’ pa grund af flere mislykkede
behandlingsforseg, ikke kan kraeve
at komme i behandling. Ganske vist
kan klienten krzeve en fornyet vurde-
ring af sin helbredstilstand, men det
er ikke mange rusmiddelatheengige,
der har hverken energi til at kraeve
dette eller viden om denne mulig-
hed. Dette kunne derfor virke som
en form for system-magt, der synes
ungdvendig, i og med det nappe
stir méal med problemets omfang.
Denne diskussion kendes i store
treek ikke 1 Danmark.
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Enhver, der oplever at have pro-
blemer med rusmidler, har ret til
behandling — uanset hvor mange
gange vedkommende har veret i
behandling for.

Behandlingssystemet kan med
andre ord ikke vurdere, at klienten
ikke har ret til behandling (men kan
bestemme, hvad der skal forstés
ved behandling). Hvordan det bli-
ver, nir kommunerne overtager an-
svaret i Danmark, vides ikke, men
behandlingsgarantien vil stadigvaek
veere geeldende.

Hvad ergod behandling?

Ligesom i Norge har der i Danmark
i de senere ar veret et sterkt fokus
pa, hvad man skal forstad ved ’den
gode behandling’. Kravet om evi-
dens/kundskabsbaseret behandling
er blevet steerkere, og der er kommet
mere fokus pd uddannelse, profes-
sionalisering og forskning. Denne
udvikling er ikke mindst set siden
1996, hvor amterne fik ansvaret for
behandlingen. Mange er derfor ogsa
meget bekymrede for kvaliteten af
behandlingen, nar de 98 kommuner
overtager ansvaret for behandlin-
gen. Det kan der veere mange gode
grunde til, men man skal pa den an-
den side nok ogsa passe pa med pr.
automatik at se den centraliserede
medicinsk-teknologiske videns/
kundskabsbaserede indsats som det
eneste rigtige.

Den medicinsk-teknologiske videns-

baserede indsats har séledes altid:

a) haft en tendens til at gere brug
af ’apparatfejlsmodellen’ (evi-
densbaserede effektive metoder
sa kort behandlingslengde som
mulig udskrivning)

b) haft en veluddannet behandler-
gruppe, der til gengeeld ikke er sa
meget sammen med patienterne

c) vaeret gode til at selektere og

d) ikke nedvendigvis veeret ret gode
til at koordinere med andre spe-
cialer og faggrupper.

Netop retention i behandling,
intensitet og en koordinering mel-
lem specialer og fagdiscipliner er
fuldstendigt afgerende parametre i
behandlingen af de mest belastede
rusmiddelatheengige, og det er be-
stemt ikke her, de videnstunge me-
dicinsk-teknologiske indsatser har
deres styrke.

Man kan derfor ogsé frygte, at de
meget specialiserede evidensbase-
rede behandlingssystemer foretraek-
ker at behandle dem, de ved, de far
bedst effekt med pa kortest tid, hvil-
ket maske i virkeligheden kan blive
til stor skade for de mest belastede.

Den mere lokale, kommunale
indsats kunne maske tenkes at fin-
de sin styrke i netop en bred indsats
(bl.a. knyttet til de mange veereste-
der, der findes i Danmark), til en hej
intensitet og en hej retention. Der
findes eksempler pd sddanne kom-
munale projekter i Danmark, som
ikke har veeret mindre effektive end
de store medicinsk-teknologiske
indsatser.

Ikke desto mindre er det forsta-
eligt, at mange er bekymrede.

Mange kommuner har siledes ikke
tidligere veeret interesseret i rus-
middelafhengige. Deres viden om
indsatsen over for denne gruppe
synes til tider helt fraveerende, og
man kan vere bekymret for, at nog-
le kommuner vil forsege at spare
penge netop pa denne gruppe.

Man kan s habe, at der findes
en vis grad af intern kontrol kom-
munerne imellem og ikke mindst fra
Kommunernes Landsforening, som
vil blive den nye steerke aktor pa det
sociale indsatsomrade i Danmark.

Krav til private behandlingstiltag

Ligesom i Norge udger de private
aktgrer et vaesentligt indslag i rus-
middelbehandlingen i Danmark.

Der findes saledes omkring 45
private degninstitutioner, som er
godkendt til at fa alkohol- og stof-
atheengige henvist til behandling fra
det offentlige. Igen er der forskel pa
alkohol- og stofomradet, hvilket jeg
ikke skal komme yderligere ind pa
her. De ca. 35 af de 45 degninsti-
tutioner behandler stofaftheengige,
og for disse geelder det, at de skal
godkendes af det amt, de ligger i, og
samtidig tilmeldes monitorerings-
systemet DanRIS www.danris.dk

Som i Norge kan danske institutio-
ner risikere ikke at blive godkendt.
Det @ndres neppe ved den nye
strukturreform, men hvem der skal
sta for godkendelsen er endnu ikke
afklaret.

Andringi henvisningsrutiner og vur-
dering af behandlingshehov

I Danmark @ndres henvisningsru-
tinerne fuldstendigt med den nye
strukturreform. Hvor det tidligere
var amterne, der stod for alle be-
handlingshenvisninger, sa vil det i
fremtiden i princippet veere kom-
munerne.

I Danmark har det ogsé i det amts-
lige system kun i begreenset omfang
veeret leeger, der har staet for hen-

visningerne.

Leegerne har naturligvis veeret in-
volveret i metadonbehandlingen og
anden medicinsk behandling, men
de amtslige behandlingscentre har
kun i1 meget begraenset omfang vee-
ret legefagligt ledet. Forandringen
er derfor mere af organisatorisk end
af faglig karakter. Hvordan man i
fremtiden vil handtere henvisnin-
gen til og handteringen af metadon-
behandlingen og anden medicinsk
behandling er ikke Kklart alle steder.
I de store kommuner vil der vere
leeger knyttet til alkohol- og stof-
behandlingscentrene. I de mindre
kommuner vil den praktiserende
leege maske igen blive inddraget pa
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forskellig made, eller ogsa vil det
blive et ansvar for regionen (i kraft
af deres forsyningsforpligtelse).

En af de storste bekymringer ved
decentraliseringen er, at henvisnin-
gen til et givent tilbud ikke i samme
grad som tidligere kommer til at ba-
sere sig pa en mere dybtgdende vi-
den om alkohol- og stofatheengiges
seerlige karakteristika. F.eks. er der
bekymring for, at der i mindre grad
vil veere opmaerksomhed pa psykiske
og somatiske problemer, ganske en-
kelt fordi man i kommunerne ikke
har den samme erfaring og viden,
som der efterhdnden er blevet op-
bygget i amterne. Nu har der aldrig
eksisteret nogen egentlig diagnosti-
ceringskultur (inden for rusmiddel-
behandlingen) i Danmark, og der
har heller ikke veeret megen fokus pa
systematisk at matche de rigtige kli-
enter til det rigtige tilbud. Man kan
derfor sperge, om skaden er s stor.
Maske bliver det endda nemmere at
overskue i mindre enheder.

Ikke desto mindre kan der med ret-
te veere bekymring for, at forskellige
psykiatriske og somatiske proble-
mer nogle steder bliver overset, og
at henvisningerne nogle steder far
karakter af vilkarlighed (hvilket de
nogle steder ogsa hari dag).

Rettil individuelle planer

I Danmark skal personer med socia-
le problemer have udfzerdiget en in-
dividuel handleplan (servicelovens
paragraf 111). Man taler her om
en social handleplan i modseetning
til en behandlingsplan. Den sociale
handleplan har altid primeert veeret
en kommunal forpligtelse, mens
behandlingsplanen sadvanligvis er
en amtslig forpligtelse (med visse
undtagelser). Med strukturrefor-
men bliver den sociale handleplan
endnu vigtigere og maske en del af
en storre helhedsplan ogsé inklude-
rende behandling (men det vil anta-
geligt veere forskelligt fra kommune
til kommune).
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Problemet har veeret, at den sociale
handleplan — selvom den er lovplig-
tig — kun sjzldent er blevet formu-
leret.

Man har siledes lavet under-
sogelser, som viste, at det kun var
10-20% af de stofathengige med
vidtgdende sociale problemer, som
havde en social handleplan. Man
ma habe, at dette ikke er udtryk for
kommunernes interesse for denne
socialt belastede gruppe.

Vil reformerne na deres mal?
Skretting stiller spergsmalet, om de
norske reformer vil nd deres mal.
Fra et dansk perspektiv er det et
rent luksusspergsmél. Den danske
strukturreform har for de stof- og
alkoholafthangige ikke noget mal,
sa speorgsmalet kan slet ikke stil-
les. Den danske strukturreform er
sdledes en generel meget dybtga-
ende @ndring af organiseringen af
det danske samfund, og de stof- og
alkoholafthangige har slet ikke haft
nogen plads i denne debat.

En del behandlere og ledere har
i medierne forsegt at gere opmeerk-
som pa, hvad de mener, strukturre-
formen vil betyde for denne gruppe,
men de er enten ikke kommet til
orde, eller ogsé er deres budskaber
druknet i de mange andre sporgs-
mal, som i hgjere grad optager dan-
skerne.

Der er altsd i Danmark ikke tale om
en rusreform som i Norge, men om
en generel strukturreform, som vil
fa enorme konsekvenser for rus-
middelindsatsen uden pa noget
tidspunkt at veere blevet diskuteret.

Fra et dansk perspektiv er den
norske udvikling ikke alene spezen-
dende, den kan i leengden maéske
ogsa fa stor betydning for den dan-
ske indsats. Hvis det gar rigtigt galt
i Danmark og bare rimeligt godt i
Norge, er der ingen tvivl om, at
Norge vil blive brugt som begrun-
delse for, at ansvaret skal overga til

regionerne. Men det kan selvfolge-
lig ogsé veere, at det ikke bliver dér-
ligere af at blive kommunalt. Det vil
give stof til eftertanke.

Pa Center for Rusmiddelforsk-
ning har vi valgt at fokusere pa de
fremtidige forandringer i rusmid-
delindsatsen ved at etablere et
ph.d.-projekt med seerligt fokus pa
strukturreformens betydning. Ogsa
her vil der veere serlig opmeerksom-
hed pa Norge.

Projektet beskrives i den folgende
artikel af ph.d.-stud. Bagga Bjerge. B
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