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En helhetlig rusmiddelpolitikk
1  Regjeringens mål

I denne stortingsmeldingen legger regjeringen 
fram sine mål og tiltak for en helhetlig rusmiddel-
politikk. Fra virksom forebygging, tidlig innsats 
og hjelp til de som har omfattende rusproblemer, 
til en politikk som også ivaretar pårørende og 
tredjepart som rammes av skader av rusmiddel-
bruk. Vi må være særlig oppmerksomme på barn, 
unge, pårørende og mennesker med særlig omfat-
tende hjelpebehov. Regjeringen vil styrke tilbudet 
til de tyngst rammede. Målet er å redusere nega-
tive konsekvenser av rusmiddelbruk for enkelt-
personer, for tredjepart og for samfunnet og bidra 
til flere friske leveår for befolkningen. Den fore-
byggende solidariske rusmiddelpolitikken har vir-
ket, og den skal det bygges videre på.

En liten del av befolkningen har et høyt for-
bruk av rusmidler, særlig alkohol. Det største 
omfanget av sykdom, skade, vold og konsekven-
ser for tredjepart finner vi likevel hos den store 
delen av befolkningen som har et moderat rus-
middelbruk. Skader og problemer for andre enn 
den som drikker, såkalt passiv drikking, er omfat-
tende og får for lite oppmerksomhet. Økt kunn-
skap om og fokus på skadevirkninger er nødven-
dig, og må være en viktig del av det forebyggende 
arbeidet. Meldingen vil ta opp og beskrive skade-
utfordringer. Regulatoriske tiltak som avgifter og 
begrenset tilgjengelighet er virksomme for fort-
satt å sikre lav rusmiddelbruk. Regjeringen vil 
fortsatt føre en restriktiv narkotika- og alkoholpo-
litikk. Internasjonalt samarbeid er nødvendig. 

Doping kan føre til fysiske, psykiske og sosiale 
problemer. Regjeringen vil derfor ha en mobilise-
ring mot doping, både når det gjelder forebyg-
ging, behandling og kriminalitetsbekjempelse, og 
foreslår kriminalisering av besittelse og bruk av 
dopingmidler.

Gjennom Opptrappingsplan for rusfeltet for 
2007–2012 er rusfeltet styrket. Likevel gjenstår 
det mye. Veiene ut av rusproblemer krever inn-
sats på flere områder. Tjenestene må komme tidli-
gere inn, henge bedre sammen og bygges tettere 
opp rundt den som trenger hjelp. Gjennom bedre 
samhandling kan en legge til rette for færre brudd 
i behandlingsforløpet. Regjeringen foreslår der-
for i meldingen tiltak for å sikre økt og bedre sam-

handling for å gi den enkelte best mulig hjelp. I 
meldingen varsles også en gradvis innføring av de 
økonomiske virkemidlene i samhandlingsrefor-
men for rusbehandling og psykisk helsevern. 
Med en egen strategi for økt kompetanse og 
bedre kvalitet, vil vi styrke kunnskap om ruspro-
blematikk i hjelpeapparatet, men også til pårø-
rende og samfunnet som helhet. En egen strategi 
mot overdoser skal bidra til å redusere overdose-
dødsfall. Regjeringen vil ikke legge opp til ordnin-
ger som medfører legalisering av narkotika. Vi må 
likevel sikre mennesker som sliter med ruspro-
blemer tilpasset hjelp og rehabilitering fremfor 
straff, og vil vurdere alternative straffereaksjoner 
for mindre alvorlige narkotikalovbrudd. Mennes-
ker med rusproblemer skal møtes med likeverd 
og respekt. Hjelp skal tilbys uten at det stilles krav 
om rusfrihet, samtidig som rusfrihet må være et 
mål for de fleste. Hjelpen skal tilpasses den enkel-
tes behov, og den enkelte skal medvirke i utfor-
ming av tjenestene og beslutninger som angår 
dem.

De som har behov for mye hjelp, vil ofte ha 
behov for hjelp fra et bredt spekter av tjenester, 
også for somatisk og psykisk sykdom. Regjerin-
gen mener derfor at tilbudet til de som sliter med 
rusproblemer, best gis innenfor det ordinære hjel-
peapparatet. Derfor vil vi også satse på kompetan-
seoppbygging i tjenestene.

Årsakene til at noen havner i rusavhengighet 
er sammensatte. De er ofte sammenfallende med 
det som kan bidra til en vei ut av avhengighet og 
rusproblemer. Trygge oppvekstvilkår, barnehage 
og skole, bolig og arbeid er viktig for helse. 
Arbeid med å forebygge og bekjempe bostedsløs-
het har høy prioritet. Å ha et arbeid å gå til gir 
mestring, muligheter og følelse av å være en del 
av et fellesskap. Arbeid til alle er et overordnet 
mål og en hovedstrategi i arbeidet mot fattigdom. 
Dette krever også et solidarisk arbeidsliv som til-
rettelegger og hvor det er mulig å delta på tross av 
sykdom eller funksjonstap. Innsatsen mot ruspro-
blemer handler i stor grad om dette og om et 
inkluderende samfunn. Trygge og sterke felles-
skap kan bidra til at færre faller utenfor, men kan 
også virke ekskluderende for de som har falt uten-
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for. Holdningene til rusavhengige, og forståelsen 
av rusavhengighet som en sykdom og et sammen-
satt problem har endret seg med årene. Vi må 
arbeide for at rusavhengige, på tross av sykdom 
og avhengighetsproblematikk, opplever seg som 
en del av samfunnet.

1.1 Hovedtemaer og sammendrag

Regjeringen legger med dette fram den første 
stortingsmeldingen om en helhetlig rusmiddelpo-
litikk. De siste 15 årene er det gjennomført viktige 
reformer og tiltak med betydning for rusmiddel-
politikken. Utviklingen av alkoholloven, opptrap-
pingsplanen for psykisk helse, rusreformen, 
Handlingsplan mot fattigdom, NAV-reformen og 
samhandlingsreformen er noen eksempler. For å 
lykkes med å redusere rusproblemene i samfun-
net, må flere sektorer bidra. Regjeringen vil tyde-
liggjøre vårt felles ansvar for en helhetlig og 
balansert rusmiddelpolitikk.

Stortingsmeldingen omhandler alkohol, nar-
kotika, vanedannende legemidler og doping som 
samfunnsproblem. Den beskriver status og utfor-
dringer i rusmiddelpolitikken, samhandlingsrefor-
mens betydning, NAV-kontorets rolle, mer effek-
tiv forebygging og tidlig innsats og tiltak for å 
redusere tilgjengelighet til rusmidler. Hvordan vi 
skal oppnå et mer tilgjengelig, helhetlig og sam-
menhengende tjenestetilbud til mennesker med 
rusproblemer, er et annet sentralt tema. Spørsmål 
om bruk av strafferettslige reaksjonsformer ved 
narkotikabruk, skadereduserende tiltak, tilbake-
hold og tvang samt bruk av heroin i behandling er 
både etisk og faglig utfordrende. Det er likevel 
grunn til å vurdere om og på hvilken måte disse 
virkemidlene skal inngå i en helhetlig rusmiddel-

politikk. Særlig utsatte grupper som barn og unge,
pårørende, herunder barn av rusavhengige for-
eldre og personer med omfattende hjelpebehov 
omtales. Meldingen presenterer også virkemidler 
for å øke kvalitet og kompetanse.

Stoltenbergutvalgets Rapport om narkotika fra 
2010 følges opp.

Flere temaer grenser mot rusmiddelpolitikk, 
men blir ikke nærmere omtalt i denne stortings-
meldingen. Tobakk omtales i en ny nasjonal stra-
tegi mot tobakksskader. Problemer knyttet til 
bruk av spill, herunder avhengighet, omfattes av 
Regjeringens handlingsplan mot spillproblemer. 
Internasjonale aspekter ved kriminalitet er omtalt 
i Meld. St. 7 (2010 – 2011) Kampen mot organisert 
kriminalitet – en felles innsats. En stortingsmel-
ding om vold i nære relasjoner legges fram i 2012 
og vil omtale utfordringer og tiltak på dette områ-
det.

1.1.1 Sammendrag

Kapittel 1 Regjeringens mål

Kapittel 1 presenterer regjeringens mål. Regjerin-
gen vektlegger en helhetlig rusmiddelpolitikk. 
Fra virksom forebygging, tidlig innsats og hjelp til 
de som har omfattende rusproblemer, til en poli-
tikk som også ivaretar pårørende og tredjepart 
som rammes av skader av rusmiddelbruk. Gjen-
nom en egen strategi for økt kompetanse og bedre 
kvalitet, vil regjeringen styrke kunnskap om rus-
problematikk. Barn, unge, pårørende og mennes-
ker med særlig omfattende hjelpebehov må vies 
oppmerksomhet. Tilbudet til de tyngst rammede 
skal også styrkes. En egen strategi mot overdoser 
skal bidra til å redusere overdosedødsfall.

Skader og problemer påført andre enn den 
som drikker, såkalt passiv drikking, er omfattende 
og får for lite oppmerksomhet. Økt kunnskap om 
og fokus på skadevirkninger må være en viktig del 
av det forebyggende arbeidet. Regjeringen vil fort-
satt føre en restriktiv alkohol- og narkotikapolitikk 
og foreslår kriminalisering av besittelse og bruk 
av dopingmidler.

Regjeringen vil innenfor en helhetlig rusmid-
delpolitikk legge særlig vekt på fem områder:
– Forebygging og tidlig innsats
– Samhandling – tjenester som jobber sammen
– Økt kompetanse og bedre kvalitet
– Hjelp til tungt avhengige – redusere overdose-

dødsfall
– Innsats for pårørende og mot passiv drikking.

Boks 1.1 Regjeringen vil innenfor 
en helhetlig rusmiddelpolitikk 

legge særlig vekt på fem områder:

– Forebygging og tidlig innsats
– Samhandling – tjenester som jobber

sammen
– Økt kompetanse og bedre kvalitet
– Hjelp til tungt avhengige – redusere 

overdosedødsfall
– Innsats for pårørende og mot passiv 

drikking.
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Kapittel 2 Utviklingstrekk og status

I dette kapitlet beskrives utviklingstrekk i alkohol- 
og narkotikapolitikken, planer på rusfeltet, skader 
av rusmiddelbruk, omfang og utbredelse av rus-
problemer, herunder rusmiddelbruk og ruspro-
blemer i det samiske samfunnet. Det er et mål å 
bidra til et mer likeverdig tjenestetilbud til den 
samiske befolkningen gjennom økt kunnskap og 
kompetanse i samisk språk og kultur.

Kapittel 2 gir dessuten oversikt over de viktig-
ste milepæler i rusmiddelpolitikken og gir korte 
omtaler av de mest sentrale dokumentene. Sam-
handlingsreformen er retningsgivende for innsat-
sen mot rusproblemer, og det gis omtale av prin-
sippene i Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 –
 2015), folkehelseloven og lov om kommunale 
helse- og omsorgstjenester. De fremtidige utfor-
dringer når det gjelder å forebygge og redusere 
rusproblemer i samfunnet beskrives.

Kapittel 3 Forebygging

Å begrense tilgjengeligheten til rusmidler er det 
mest effektive forebyggende virkemidlet. Dette 
handler om en restriktiv alkoholpolitikk, å bekjempe
narkotika gjennom forbud, innsats mot narkotika-
handel og organisert kriminalitet samt gjennom 
internasjonalt samarbeid. Etterspørselsreduse-
rende tiltak handler om forebygging, behandling, 
rehabilitering og skadereduksjon. I kapittel 3 gis et 
overblikk over tiltak og virkemidler som skal fore-
bygge at rusproblemer oppstår og utvikler seg. 
Det er et mål å prioritere tverrsektoriell og syste-
matisk forebygging, tidlig intervensjon, arbeidsin-
kludering og regulatoriske og befolkningsrettede 
virkemidler for å ta ut mer av forebyggingspotensi-
alet og bidra til færre rusrelaterte problemer.

Kapittel 4 Redusere tilgjengeligheten til rusmidler

Omfanget av problemer og skader øker med det 
totale forbruket. Å begrense tilgjengeligheten til 
rusmidler har positiv effekt både på totalforbruk 
og på skadeomfang. Strategier for å regulere til-
gjengeligheten til rusmidler omtales i dette kapit-
let. Strategiene omfatter reguleringer og restrik-
sjoner på salg og skjenking av alkohol, alkoholav-
gifter, vinmonopolordningen, aldersgrenser, 
reseptordningen for legemidler, forbud mot nar-
kotika og kontrolltiltak mot ulovlig omsetning av 
rusmidler. De fleste regulatoriske tiltak har som 
mål å redusere tilgjengeligheten, og dermed 
påvirke holdninger og etterspørsel.

Blant regulatoriske tiltak som opprettholdes, 
er et differensiert system hvor alkoholsterke drik-
ker og andre drikker med særlig skadepotensial, 
reguleres strengere enn andre produkter. Videre 
understrekes betydningen av å opprettholde bevil-
lingssystemet, vinmonopolordningen, alkoholav-
giftene og aldersgrensene. Ansvaret for bevillings-
politikken skal fortsatt være delt mellom stat og 
kommune, ved at staten trekker opp rammene og 
kommunene har ansvaret for å føre en lokalt til-
passet ansvarlig politikk. Regjeringen vil opprett-
holde dagens statlige normal- og maksimaltider 
for salgs- og skjenkebevillinger. For å bidra til opp-
nåelse av alkohollovens formål, vil det utarbeides 
veileder i kontroll og forskrift om sanksjoner. I til-
legg vil regjeringen innføre strengere krav til kon-
trollen av salgs- og skjenkebevillinger. Blant de 
pedagogiske virkemidlene framheves betydnin-
gen av informasjon om alkoholens skadevirknin-
ger, herunder et arbeid for at alkoholholdig drikk 
merkes med ingrediens- og energiinnhold, samt 
opprettholdelse av et strengt og medienøytralt 
reklameforbud. Det er også av betydning å følge 
med på omfanget av den uregistrerte omsetnin-
gen. Arbeidet for å sette alkohol som folkehelseut-
fordring høyere på den internasjonale dagsorden 
vil bli videreført.

Forbudet mot narkotika opprettholdes. Innsat-
sen for å begrense organisert narkotikakriminali-
tet, øke mengden beslaglagt stoff og tidlig oppda-
gelse, samt raskere regulering av nye stoffer, skal 
forsterkes. Det internasjonale narkotikasamarbei-
det videreføres slik at Norge bidrar til redusert 
dyrking, tilvirkning, distribusjon og omsetning av 
narkotika, fremming av menneskerettighetene og 
økt bruk av norske bistandsmidler til alternativ 
utvikling.

Kapitlet omtaler også innsats for å oppnå riktig 
medisinsk forskrivning og bruk av vanedannende 
legemidler. 

Det iverksettes en mobilisering mot doping 
som samfunnsproblem. Et forslag om å kriminali-
sere erverv, besittelse og bruk av doping vil bli 
sendt på høring, og forskning og kompetanse om 
doping vil bli prioritert.

Kapittel 5 Redusere etterspørselen etter rusmidler

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede innsats 
for å opprettholde, fremme og bedre befolknin-
gens helse og fordelingen av helse i befolkningen. 
I dette kapitlet beskrives betydningen av innsats i 
mange ulike sektorer for å redusere rusrelatert 
skade. Bruk av rusmidler kan medføre en rekke 
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sosiale og helsemessige skader og problemer, og 
kan påvirke den generelle helsetilstanden i befolk-
ningen. Prinsippet om «helse i alt vi gjør» legges 
til grunn i alle relevante sektorer for å forebygge 
rusmiddelrelaterte problemer.

Oppdatert kunnskap om risikofaktorer skal 
vektlegges, og den selektive forebyggingen må 
intensiveres for at alle som trenger det skal få god 
hjelp i en tidlig fase. For å lykkes må det tverrde-
partementale og tverretatlige samarbeidet om 
forebyggende innsatser videreutvikles og slik 
sikre sammenhengende hjelpetiltak. Betydnin-
gen av forebyggende innsats på blant annet føl-
gende sentrale områder løftes fram: fritid, familie, 
barnehage og skole, arbeidsliv og i trafikken.

Kapitlet drøfter opplysnings- og holdningsska-
pende arbeid og betydningen av å ta i bruk inter-
aktive tjenester. Det skal satses på målrettede og 
helhetlige informasjons- og holdningstiltak.

Kapittel 6 Tilgjengelige og helhetlige tjenester

Mennesker med rusproblemer er ulike som 
befolkningen ellers, og hjelpebehovene varierer 
mye. I kapittel 6 omtales status og utfordringer i 
det samlede tjenestetilbudet, og den omfattende 
innsatsen som har vært iverksatt på rusfeltet. 
Samtidig gjenstår utfordringer som er godt doku-
menterte. I kapitlet drøftes tiltak for å sikre hel-
hetlige og tilgjengelige tjenester. Disse skal bygge 
på et sterkt bruker- og mestringsperspektiv. Det 
understrekes at samhandlingsreformens mål skal 
etterleves også på rusfeltet. Det skal legges til 
rette for å styrke kommunale tjenester, kombinert 
med en tilgjengelig, desentralisert og understøt-
tende spesialisthelsetjeneste. Framtidens tjeneste-
tilbud skal være tilgjengelig, kunnskapsbasert, 
individuelt tilpasset, samordnet og kontinuerlig.

Bidrag fra flere sektorer er helt nødvendig for 
at personer med rusproblemer skal få et helhetlig 
tilbud. Et egnet botilbud er viktig. Godt over halv-
parten av unge bostedsløse har rusproblemer, og 
innsatsen for å bekjempe bostedsløshet må også 
omfatte de unge med rusproblemer. Også delta-
kelse i arbeidslivet er viktig for personer med rus-
problemer. Innsatsen for unge utenfor arbeidslivet 
må bli mer målrettet, og den arbeidsrettede inn-
satsen overfor personer med rusproblemer vide-
reføres etter at Strategiplan Arbeid og psykisk helse
avsluttes i 2012. Kapitlet omtaler også innsatsen 
for å bedre tannhelsetilbudet til personer med rus-
problemer.

Kapittel 6 vektlegger at oppfølgingen av perso-
ner med rusproblemer i hovedsak skal skje gjen-
nom de ordinære helse- og velferdstjenestene. 

Målet er at tjenester for personer med rusproble-
mer skal gi mulighet for god helse, mestring og 
en verdig livssituasjon. Der lokale og regionale 
forhold tilsier det, vil distriktspsykiatriske sentre 
kunne være en nøkkelstruktur for videre utvikling 
av spesialisthelsetjenester. Mer fleksible behand-
lingstiltak og tilbud om brukerstyrte plasser, er 
aktuelle tiltak for å fange opp personer med samti-
dig rusproblemer og psykiske lidelser. Legemid-
delassistert rehabilitering som et av flere mulige 
behandlingstilbud, må videreutvikles for å sikre 
likeverdig og rask tilgang til hjelp. De gode erfa-
ringene fra forsøket med koordinerende tillitsper-
son skal spres. Private, ideelle organisasjoner er 
viktige bidragsytere innen rusfeltet. I kapitlet 
beskrives betydningen av og retningen for samar-
beidet med disse organisasjonene.

Kapittel 7 Solidaritet med særlig utsatte mennesker

I kapittel 7 drøftes tiltak for barn som pårørende 
til rusavhengige foreldre, tiltak for særlig sårbare 
barn, som barn født med alkoholskader, og barn 
født av kvinner som har brukt metadon eller subu-
tex1 under svangerskapet, samt tvang overfor gra-
vide rusavhengige. Forebyggende tiltak som 
informasjonstiltak overfor gravide og tiltak for ras-
kere å fange opp gravide med rusproblemer, 
omtales. For barn med rusavhengige foreldre, vil 
brukererfaringer og levekårsundersøkelse bli 
vektlagt når tiltakene skal videreutvikles. Kunn-
skap om forebygging av rusmiddelskader hos 
barn skal styrkes.

I kapitlet gis det en nærmere omtale av tiltak 
for pårørende. Pårørende har en viktig rolle. 
Helse- og omsorgstjenestene må være oppmerk-
somme på at pårørende kan ha egne behov som 
må ivaretas. En pårørendeguide om taushetsplikt 
og nasjonal plan for selvhjelp er noen av tiltakene 
som vil bli iverksatt.

Tiltak for voksne rusavhengige med omfat-
tende hjelpebehov omtales. Tiltak på følgende 
områder drøftes: åpne russcener, profesjonelle 
selgere og gateomsetning, alternative reaksjoner 
ved bruk, besittelse, kjøp og salg av narkotika, 
overdosedødsfall, skadereduksjon, sprøyterom, 
heroin i behandling og bestemmelser om tilbake-
hold og tvang. Det er et mål å redusere proble-
mene med åpne russcener. Personer med ruspro-
blemer skal i større grad møtes med helsehjelp i 

1 Metadon og subutex/suboxone er legemidler som brukes i 
behandling av heroinavhengige innenfor behandlings- og 
rehabiliteringstilbudet LAR (legemiddelassistert rehabilite-
ring)
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stedet for tradisjonell straff. Antall overdosedøds-
fall i Norge må reduseres, og arbeidet forankres i 
en egen nasjonal femårig strategi. Det vil ikke bli 
innført en prøveordning med heroinassistert 
behandling i Norge.

I kapitlet drøftes også erfaringer med tvangs-
bestemmelsene og hvordan praktiseringen kan bli 
bedre. Behovet for mer forskning og dokumenta-
sjon om bruk av tvang blir omtalt.

Kapittel 8 Kvalitetsløft rus og psykisk helse – økt 
kompetanse og bedre kvalitet

I dette kapitlet oppsummeres innsatsen for å øke 
kompetanse, forskning og utviklingsarbeid på rus-
feltet. Regjeringen vil iverksette et kvalitetsløft rus 
og psykisk helse med følgende innsatsområder: 
– Kompetanseplan rus og psykisk helse, 
– Bedre grunnlag for styring, kunnskap om hel-

seutfordringer og behandling, 
– Forskning, utvikling og kunnskapsstøtte. 

Målet er å øke kompetansen om rus, avhengighet 
og psykisk helse i alle sektorer. Rekruttering og 
kvalifisering av personell, ledelse, videre- og etter-
utdanning og etablering av en egen legespesialitet 
i rus- og avhengighetsmedisin, er blant innsats-
områdene. Det er behov for mer og bedre data på 
rusmiddelområdet, og arbeidet for å framskaffe 
tilfredsstillende data videreføres. Det etableres et 
felles programstyre for rusmiddelforskningspro-
grammet og programmet for psykisk helse i regi 
av Norges forskningsråd. Det tas sikte på å eta-
blere et nytt forskningsprogram som skal bidra til 
mer praksisrettet forskning ved høgskoler og uni-
versitet med velferdsutdanninger. Ny kunnskap 

må tas i bruk i tjenestene samtidig som kompetan-
sestøtte på feltet videreføres.

Kapittel 9 Økonomiske og administrative konsekvenser

I dette kapitlet omtales hvordan de økonomiske 
virkemidlene skal understøtte målene om økt 
forebygging, gode pasientforløp, bedre arbeids-
fordeling og løsninger på beste effektive omsorgs-
nivå. Forslagene i meldingen stadfester regjerin-
gens mål om at kommunesektoren i all hovedsak 
skal være rammefinansiert.

Regjeringen foreslår å innlemme størstedelen 
av dagens tilskudd til kommunalt rusarbeid i ram-
metilskuddet til kommunene. 

Fra 2012 ble kommunal medfinansiering og 
kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare 
innført. De økonomiske virkemidlene omfatter i 
første omgang ikke pasienter med psykisk syk-
dom eller rusavhengighet. I kapitlet varsles det en 
gradvis innføring av de økonomiske vikemidlene i 
samhandlingsreformen for rusbehandling og psy-
kisk helsevern.

Opptrappingsplanen for rusfeltet utløper i 
2012. Den avløses av strategier på følgende inn-
satsområder: folkehelse, overdoser og kompe-
tanse. I tillegg skal rusfeltet videreutvikles i tråd 
med samhandlingsreformen.

Vedlegg

I vedlegg 1 er en oppsummering av høringsuttalel-
ser til Stoltenbergutvalgets rapport om narkotika. 
I vedlegg 2 inngår rapport fra Helsedirektoratet 
med oppsummering av resultat og virkemidler i 
opptrappingsplanen for rusfeltet.
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Figur 2.1
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2  Utviklingstrekk og status

Alkohol er i omfang det rusmidlet som forårsaker 
mest skade. Selv om vi de senere årene har sett en 
økning i alkoholkonsumet, er det norske alkohol-
forbruket lavt i europeisk målestokk. En viktig 
forklaring på dette er langvarig vektlegging av de 
regulatoriske virkemidlene i alkoholpolitikken. 
Målet for norsk alkoholpolitikk er å redusere de 
samfunnsmessige og individuelle skadene som 
bruk av alkohol kan medføre. Både historisk og i 
dag legger regjeringen vekt på regulatoriske og 
pedagogiske virkemidler som avgifter, aldersgren-
ser, monopolordningen, salgs- og skjenkebestem-
melser, reklameforbud, samt holdningsskapende 
tiltak og informasjon om følgene av alkoholbruk.

Denne strategien har vært grunnlaget for alko-
holpolitikken i de nordiske landene og kalles der-
for «den nordiske modellen». Modellen er unik i 
internasjonal sammenheng. Alkoholpolitikk, for-
stått som et system av tiltak rettet mot forholdet 
mellom alkohol, helse og velferd, har ikke vært 
høyt prioritert på den politiske agenda verken i 
EU-landene eller i andre deler av verden.1 I de 
fleste land er alkohol blitt behandlet som en vanlig 
handelsvare. Siden midten av 1990-tallet har dette 
bildet endret seg. Norden og EU har nærmet seg 
hverandre. Politikken i Norden har blitt noe mer 
liberal, mens EU og en del av medlemslandene 
har satt alkoholpolitiske tiltak på dagsorden.2

Regulatoriske virkemidler har også vært vekt-
lagt for å redusere tilgjengelighet til narkotika. 
Sammenliknet med de fleste andre europeiske 
land, har Norge en lav andel som har brukt narko-
tiske stoffer. Myndighetenes innsats har vært 
kjennetegnet av en relativt streng regulering. All 
tilvirkning, besittelse, overdragelse og bruk av 
narkotika til ikke-medisinske formål, er forbudt. 
Norge har ingen egen narkotikalov. Illegal befat-
ning med narkotika reguleres av straffeloven. 
Unntaket er bruk og besittelse av mindre kvanta 
til eget bruk som reguleres av legemiddelloven. 
Den øvre strafferammen for grove narkotikafor-

brytelser er fengsel i inntil ti år. Foreligger det 
«særdeles skjerpende omstendigheter» forhøyes 
den øvre strafferammen til fengsel i inntil 21 år. 
Dette er først og fremst ment å ramme store bak-
menn i narkotikaomsetningen. Denne linjen ble 
bekreftet ved siste revisjon av straffeloven.

Forbudslinjen har vært viktig for å signalisere 
at bruk medfører betydelig skade, både for den 
enkelte, for pårørende og for samfunnet. Målet 
har vært å redusere narkotikabruk og kriminalite-
ten knyttet til bruk av narkotika. Samtidig har 
regjeringen i de senere årene satt i gang og gjen-
nomført flere prosjekter for å utvikle bedre og 
mer individuelt tilpassede reaksjoner. Bakgrun-
nen er erkjennelsen av at tradisjonell straff sjelden 
er tilstrekkelig eller egnet til å redusere den 
enkeltes rusproblemer og hjelpe den enkelte ut av 
en kriminell løpebane. Ungdomskontrakt, sam-
funnsstraff og narkotikaprogram med dom-
stolskontroll er eksempler på tiltak.

Forebygging og behandling av rusproblemer 
har vært tema i en rekke handlingsplaner de 
senere år, senest i Opptrappingsplan for rusfeltet
for 2007 – 2012. Opptrappingsplanen har omhand-
let alkohol, narkotika og vanedannende legemid-
ler. Samlet er rusfeltet styrket med over 1 milliard 
kroner (faste priser) i perioden 2006 til 2012. 
Målet med planen er å redusere de negative kon-
sekvensene ved rusmiddelbruk for enkeltperso-
ner og i samfunnet. Planen har fem hovedmål og 
147 tiltak innen forebygging, rehabilitering og 
behandling. Planen tar utgangspunkt i hvor sam-
mensatte og komplekse problemstillingene på 
rusfeltet er, og synliggjør at det er nødvendig med 
et bredt samarbeid mellom flere sektorer.

Tilnærmet alle tiltak i planen er satt i gang i 
perioden. Flere av tiltakene er langsiktige, og det 
betyr at det er for tidlig å vurdere alle resultatene. 
Det er iverksatt en rekke tiltak som samlet vurde-
res å bidra til at totalforbruket av alkohol ligger på 
et relativt lavt nivå. Helsedirektoratet fremhever 
regulatoriske virkemidler, informasjonsarbeid og 
innsats i arbeidslivet som særlig virkningsfulle.

Opptrappingsplanen har i særlig grad hatt til 
hensikt å styrke kvaliteten på tjenestene. Det er i 
planperioden iverksatt en rekke tiltak for å øke 

1 Babor m.fl. (2010): Alcohol: No Ordinary Commodity, Rese-
arch and public opinion, second edition

2 SIRUS-rapport 1/2011: Alcohol on the European Union’s 
Political Agenda: Getting Off the Policy Roller-Coaster?
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kompetanse og kvalitet. Eksempler på dette er 
rusmiddelforskningsprogrammet i Norges forsk-
ningsråd, og etablering av Senter for rus- og 
avhengighetsforskning (SERAF), videre- og etter-
utdanningstilbud, rusrådgivere ved fylkesmann-
sembetene og utarbeidelse og implementering av 
faglige regningslinjer og veiledere. Det har vært 
en økning i kompetanse i kommuner som har 
mottatt tilskudd til kommunalt rusarbeid.3 Gjen-
nom ulike tilskuddsordninger er det gitt støtte til 
arbeidsrettede tiltak, tidlig intervensjonstiltak for 
unge i risiko, lavterskel helsetiltak, rusakutter og 
tiltak for domfelte og innsatte. Tiltakene har vært 
viktige for å utvikle helse- og omsorgstjenestene 
og arbeids- og velferdsforvaltningen, og har 
bidratt til et bedre tilbud og økt oppfølging av 
mennesker med rusproblemer. Kapasiteten har 
økt både i kommunene og i spesialisthelsetjenes-
ten.

Det er også satt i verk tiltak for å øke bruker-
nes medvirkning og ivareta pårørende, spesielt 
barn som pårørende. De frivillige og ideelle orga-
nisasjonene har en sentral rolle på rusfeltet, og 
deres innsats er styrket i planperioden.

Samlet vurderes den brede innsatsen og tilta-
kene i opptrappingsplanen å ha bidratt til å 
begrense forbruket av rusmidler, øke oppmerk-
somheten om betydningen av tidlig innsats, og et 
kvalitativt bedre og mer tilgjengelig tjenestetilbud 
til mennesker med rusproblemer. Samtidig viser 
oppsummeringen av erfaringer med opptrap-
pingsplanen at det gjenstår store utfordringer. 
Helsedirektoratets rapport Opptrappingsplanen 
for rusfeltet – resultat og virkemidler er gjengitt i 
vedlegg 2.

2.1 Definisjoner og omfang

Det har opp gjennom årene vært ulike oppfatnin-
ger om og forklaringer på årsakene til skadelig 
bruk og avhengighet av rusmidler. Avhengighet 
forklart som sykdom, har tidligere stått sterkt. 
Alkoholisme ble i siste halvdel av 1800-tallet sett 
på som et resultat av sykdom, samfunnsforhold og 
uheldige omstendigheter. AA-bevegelsen og de 
såkalte 12-trinnsprogrammene har fra 1930-tallet 
vært vektlagt innenfor ulike behandlingstiltak. 
Anonyme Alkoholikere (AA) er et fellesskap 
basert på selvhjelpsprinsipper og tilfriskning gjen-
nom 12 trinn eller prinsipper, med vekt på eksis-
tensielle spørsmål som grunnlag for å løse avhen-

gighetsproblemet. Fra 1970-tallet ble i økende 
grad sosiale og sosiologiske forklaringsmodeller 
vektlagt. Sosiale relasjoner, praktisk arbeid og 
økonomi var grunnleggende viktig for å avhjelpe 
rusproblemene. Bo- og arbeidskollektiver basert 
på denne typen teorier, var viktige.

På begynnelsen av 1990-tallet kom det flere 
rapporter om en generell forverring av helsetil-
standen blant rusavhengige med omfattende hjel-
pebehov. Samtidig økte antall narkotikarelaterte 
dødsfall. Selv om behandlingstilbudet etter hvert 
var blitt betydelig utvidet, var det ikke tilstrekke-
lig til å redusere problemene. Spørsmålet om å ta i 
bruk behandling med metadon ble reist, først og 
fremst som et supplement til annen behandling. 
Det var i Norge i mange år stor skepsis mot å ta i 
bruk metadon i behandling. Etter anbefalinger fra 
en konsensuskonferanse, ble det i 1994 iverksatt 
et forsøksprosjekt med metadon i behandling, og i 
1997 vedtok Stortinget at tilbudet skulle være 
landsdekkende. På 1990-tallet ble det også gitt til-
skudd til tiltak for personer med omfattende hjel-
pebehov for å bidra til å redusere overdosedøds-
fall. Slike tiltak ble bygget videre ut til lavterskel 
helsetilbud i flere kommuner. Behandling for 
rusavhengighet ble innlemmet i spesialisthelsetje-
nesten i 2004, og pasientrettigheter ble innført 
samme år. Helsetjenesten fikk da et tydeligere 
ansvar for personer med rusproblemer. Samtidig 
har det vært bred tilslutning til synet på at ruspro-
blemene best kan løses gjennom en tverrfaglig 
innsats. Selv om helsefaglige bidrag og tilnær-
mingsmåter i økende grad har vunnet terreng, 
har fortsatt sosiale og sosiologiske forklaringsmo-
deller bred støtte. Enkelte land setter likhetstegn 
mellom rusproblemer, avhengighet og sykdom. 
Det er åpenbart at omfattende bruk av rusmidler 
kan medføre avhengighet og følgelidelser som 
skal behandles som sykdomstilstander. Samtidig 
blir et rent sykdomsperspektiv for snevert. Både 
helsefaglige, samfunnsfaglige og sosialfaglige 
bidrag og perspektiver er viktige og nødvendige 
for å forebygge, redusere skade og behandle rus-
problemene.

2.1.1 Skader av rusmiddelbruk

Risikoen for sykdom, helseplager, skader og sosi-
ale problemer, øker med økt bruk av rusmidler. 
Dette gjelder for den enkelte bruker, men også for 
andre enn brukeren selv. Eksempler kan være 
psykiske plager og omsorgssvikt som følge av for-
eldres rusmiddelbruk. Et høyt alkoholkonsum 
øker risikoen for avhengighet og sykdommer som 
for eksempel hjerte- og karsykdommer, flere 

3 Rambøll Management (2010): Evaluering av statlige til-
skudd til kommunalt rusarbeid – sluttrapport
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krefttyper, skrumplever, føtalt alkoholsyndrom og 
psykiske lidelser. Hjerte- og karsykdommer og 
psykisk sykdom kan også oppstå som følge av 
bruk av narkotika. I tillegg kommer fare for lunge-
sykdommer, overdoser og smittsomme sykdom-
mer som hepatitt B og C, og hiv. Rusmiddelproble-
mer medfører også kostnader for arbeidslivet i 
form av sykefravær og tapte årsverk.

I tillegg kommer akutte skader som oppstår 
som følge av ulykker, vold og suicidal atferd. Det 
er dokumentert sammenheng mellom bruk av 
alkohol og ulykker som trafikkulykker, arbeids-
ulykker, drukning og brann. Alkohol er dessuten 
forbundet med vold og kriminalitet. 

Stordrikkere har større risiko for helseskader 
knyttet til alkohol enn de som har et moderat for-
bruk. Likevel er det ikke slik at det er de med høy-
est konsum som står for det meste av sykdoms-
byrden forårsaket av alkohol. En rekke undersø-
kelser viser at langt over halvparten av akutte ska-
der rammer personer utenfor gruppen som drik-
ker mest. Risikofylt rusmiddelbruk har dermed 
betydelige omkostninger også for samfunnet. 

I 2009 ble det registrert 387 dødsfall som 
direkte følge av et langvarig og høyt alkoholinn-
tak. Av alle dødsfall som helt eller delvis skyldes 
alkohol, utgjør disse en mindre del. Samme år var 
det 285 dødsfall som skyldtes bruk av narkotika.

Verdens helseorganisasjon (WHO) har bereg-
net hvor mange dødsfall som kan tilskrives bruk 
av ulike substanser og hvor mange friske leveår 
som går tapt på grunn av slik bruk. I land med høy 
gjennomsnittsinntekt ble alkoholbruk rangert 
som den nest viktigste risikofaktor for tap av 
friske leveår og som nummer ni når det gjaldt 
dødsfall. Alkohol kan ha positiv effekt for enkelte 
sykdommer i visse aldersgrupper, ved moderat 
bruk. Disse effektene er medregnet når alkoho-
lens samlete bidrag til den globale sykdomsbyr-
den beregnes. Narkotikabruk er forbundet med 
høy sykelighet og dødelighet, men fordi narkoti-
kabruk er så mye mindre utbredt i befolkningen, 
bidrar narkotikabruk i mindre grad enn alkohol til 
dødsfall og tap av friske leveår. I Norge viser 
undersøkelser at det er langt flere som skader seg 
og opplever problemer som følge av bruk av alko-
hol enn som følge av narkotika. Dette skyldes at 
langt flere bruker alkohol enn narkotika.

Det er påvist en klar sammenheng mellom 
alkoholkonsum og vold både på individ- og på 
samfunnsnivå.4 I en stor andel av voldstilfellene er 
enten utøver, offer eller begge parter alkoholpå-

virket. Verdens helseorganisasjon har også pekt 
på alkohol og rus som en betydningsfull risikofak-
tor for vold. Svært mange av drapene i Norge i 
perioden 2004 – 2009 var rusrelaterte, enten ved at 
gjerningspersonen var ruset på gjerningstids-
punktet, eller at gjerningspersonen hadde en rus-
relatert diagnose.5 En undersøkelse av alle volds-
skader som ble behandlet ved Oslo legevakt i 
løpet av ett år, viste at nesten to av tre (64 prosent) 
av de voldsskadede var alkoholpåvirket. Ved Ber-
gen legevakt var andelen 70 prosent.

For alkohol vil vi bruke begrepet skader som 
følge av passiv drikking for å beskrive alkoholens 
skadevirkninger som rammer andre enn den som 
selv drikker. Med skader forårsaket av passiv drik-
king mener vi i denne stortingsmeldingen skader 
og problemer som følge av andres alkoholbruk, 
for eksempel voldsskader, trafikkskader, foster-
skader og utrygghet for personer i omgivelsene 
rundt den som drikker.

2.1.2 Diagnostisering

Bruk av ulike diagnostiske verktøy er i dag vanlig 
ved vurdering av om en person med rusproble-
mer vil ha rett til nødvendig helsehjelp og behand-
ling i spesialisthelsetjenesten. En slik vurdering 
gjøres av spesialisthelsetjenesten på grunnlag av 
en henvisning fra lege, helse- og omsorgstjeneste 
i kommunen eller NAV-kontor. En diagnose kan 
settes når følgene av rusmiddelbruk påvirker en 
persons livssituasjon og livsførsel på en ødeleg-
gende måte. Det finnes to allment godtatte WHO- 
definisjoner i diagnosesystemene ICD-10 og 
DSM-IV. I ICD-10 skilles det mellom skadelig 

4 SIRUS-rapport 3/2010: Skader og problemer forbundet med 
bruk av alkohol, narkotika og tobakk 5 NOU 2010: 3 Drap i Norge i perioden 2004 – 2009

Boks 2.1 Alkoholbruk 
er ingen privatsak

Med passiv drikking menes de skader og pro-
blemer som den som drikker påfører andre 
enn seg selv:

– vold, trafikkulykker, fosterskader, pårø-
rende, barn av rusavhengige foreldre, trusler 
og sjikane, ordensforstyrrelser, sosiale og sam-
funnsmessige omkostninger –

Frihet er retten til å gjøre alt som ikke skader 
andre mennesker.

Menneskerettighetserklæringen, 1789, § 4



16 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
bruk og avhengighet. Skadelig bruk er når bru-
ken gir helseskade. Avhengighet oppstår og defi-
neres diagnostisk når en rekke atferdsmessige, 
kognitive og fysiologiske fenomener utvikler seg 
etter gjentatt bruk av rusmidler. Vanligvis har ved-
kommende et sterkt ønske om å bruke rusmidler, 
vansker med å kontrollere bruken og fortsetter 
bruk til tross for skadelige konsekvenser. Bruk av 
rusmidler får høyere prioritet enn andre aktivite-
ter og forpliktelser og fører til økt toleranse og 
noen ganger en fysisk abstinenstilstand. I IDSM-
IV brukes begrepet misbruk, og det legges mer 
vekt på sosiale konsekvenser og kriminalitet knyt-
tet til rusmiddelbruk. Dermed vil forekomst av 
rusproblemer samlet sett bli større ved bruk av 
DSM-IV enn med ICD-10.

Avhengighet kan variere for ett og samme 
individ gjennom perioder av livet. Det er holde-
punkter for at enkelte personer er mer genetisk 
disponert for å utvikle avhengighet enn andre. 
Mange vil likevel utvikle rusavhengighet ved gjen-
tatt og omfattende bruk av rusmidler.6 

Rusmiddelbruk kan føre til fysiske og psy-
kiske helseplager, sosiale og økonomiske proble-
mer, vold og kriminalitet. Det er stor grad av sam-
menheng mellom rus og psykiske lidelser. Jo mer 
alvorlige rusproblemene er, jo høyere er forekom-
sten av psykiske lidelser. Personer med narkotika-
dominert avhengighet har en høyere forekomst 
av psykiske lidelser enn personer med alkoholdo-
minert avhengighet, henholdsvis 53 prosent og 37 
prosent.7

Grad, varighet og bruksmåte har stor betyd-
ning for problemutvikling. Rusrelaterte proble-
mer kan variere fra avgrensede skader etter 
enkeltepisoder, til mer sammensatte problemer 
som følge av skadelig bruk over en avgrenset tids-
periode, til komplisert problematikk knyttet til 
langvarig og omfattende bruk.

Kompetansesenter for rusmiddelforskning i 
Helse Vest, KORFOR, bruker begrepet avhengig-
het om et fenomen med både nevrobiologiske, 
psykologiske, sosiale og kulturelle sider.8 Kjernen 
i rusavhengighet forstås som en atferd (bruken av 
rusmidler) som er mer eller mindre låst fast i et 
mønster, som følge av ulike grader av påvirkning 

fra arvelige disposisjoner, hendelser og relasjoner 
i fosterlivet, tidlige barneår og senere i livet.

Hendelser, relasjoner og tilhørighet i sosiale 
og kulturelle fellesskap i alle faser av livet, spiller 
sammen med og endrer de arvelige disposisjo-
nene og påvirker utviklingen av personlighets-
trekk og lidelser. Det etableres atferds- og forstå-
elsesformer som begrenser personens opplevde 
handlingsalternativ. KORFOR framhever at det 
kan være grunnlag for å innrette hjelpetilbudene 
og ivareta rusavhengige på samme måte som vi 
behandler mennesker med kroniske lidelser. 
Mange vil kanskje leve med sine rusproblemer og 
følgelidelser livet ut. Slik kan det være hensikts-
messig å se rusavhengighet som en kronisk syk-
dom på linje med andre kroniske lidelser.

Med rusreformen i 2004 ble ansvaret for fyl-
keskommunale tiltak for rusavhengige overført til 
staten ved de regionale helseforetakene. Ansvaret 
for tjenestene ble samtidig endret fra å være hjem-
let etter sosialtjenesteloven, til å bli definert som 
spesialisthelsetjeneste i henhold til spesialisthel-
setjenesteloven. Tjenestene fikk i loven betegnel-
sen «tverrfaglig spesialisert behandling for rus-
middelmisbruk». Det betyr at tjenestene både har 
et sosialfaglig og helsefaglig innhold.

2.1.3 Omfang og utbredelse

Alkoholforbruket økte jevnt i årene etter krigen. 
På 1980-tallet falt forbruket og særlig brennevins-
forbruket. Fra og med 1993 ble det igjen regis-
trert en økning som så flatet ut noe fra 2009. Ned-
gangen i brennevin flatet ut på 1990-tallet, samti-
dig som vinforbruket økte sterkt. Ølforbruket har 
holdt seg nokså stabilt i hele perioden. Det 
reigstrerte forbruket i 2010 var på 6,7 liter ren 
alkohol per innbygger over 15 år, mot 4,8 liter i 
1995. Dette innebærer en økning på 40 prosent. 

Det samlede alkoholforbruket, inkludert det 
uregistrerte, ble i 2010 anslått å være i overkant av 
8 liter per innbygger over 15 år. Tilsvarende tall 
for 1995 var ca 5,4 liter. Til sammenligning er det 
gjennomsnittlige forbruket for hele Europa 12,5 
liter ren alkohol.

Det finnes ikke statistikk som viser eksakt 
utbredelse av rusproblemer i Norge. Anslag over 
antall stordrikkere på landsbasis er usikre og vari-
erer fra 66 500 til 377 000, avhengig av måleme-
tode.9

Hvert år får rundt 800 000 nordmenn utlevert 
vanedannende legemidler. De fleste bruker disse i 

6 Den norske Legeforening (2006): På helsa løs. Når rusbruk 
blir misbruk og misbruk blir avhengighet

7 Helsedirektoratet (2012): Nasjonal faglig retningslinje for 
utredning, behandling og oppfølging av personer med samti-
dig ruslidelser og psykisk lidelse – ROP-lidelser

8 KORFOR (2012): Innspill til Stortingsmelding om den nasjo-
nale rusmiddelpolitikken. Forløp og kunnskapsoppsumme-
ring: Tilgjengelighet, kontinuietet og individualisering.

9 SIRUS-rapport nr. 4/2010: Hva er misbruk og avhengighet? 
Betegnelser, begreper og omfang
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kortere perioder og med god effekt på psykisk og 
fysisk sykdom. Men enkelte pasienter bruker 
slike midler i større menger og/eller lenger enn 
anbefalt. Ved langtidsbruk av opioider og benzodi-
azepiner, kan man utvikle toleranse og avhengig-
het.

Mellom 78 000 og 120 000 menn i alderen 15 –
 79 år og mellom 42 000 og 73 000 kvinner oppgir å 
ha brukt et narkotisk stoff i løpet av ett år. Mellom 
10 000 og 18 000 har brukt heroin. Beregninger 
tyder på at rundt 8000 personer injiserer, hoved-
saklig heroin. Data fra befolkningsundersøkelser 
viser at Norge ligger lavt i bruk av cannabis, 
kokain, heroin og ecstasy, sammenliknet med 
andre land. De senere årene har det vært en stor 
økning i tilgjengelighet og bruk av amfetamin og 
særlig metamfetamin i Norge. Det er en noe 
større andel som har erfaring med disse stoffene i 
Norge enn i en del andre land.

Både toll- og avgiftsetaten og Det europeiske 
overvåkingssenteret for narkotika (EMCDDA/
EONN), ser med bekymring på omsetningen av 
nye rusmidler, blant annet såkalte «legal highs», 
som også øker i Norge. Mer enn 100 nye synte-
tiske stoffer er identifisert i Europa de siste tre år. 
Noen av stoffene er tatt inn på narkotikalisten i 
Norge. Dette er rusmidler som oftest omsettes via 
internett.

En undersøkelse om bruk av doping viser at 
2,6 prosent av ungdom på sesjon svarte at de 
enten bruker eller har brukt dopingmidler.10 Det 
er ifølge Kripos’ narkotika- og dopingstatistikk 
beslaglagt betydelige mengder dopingmidler i 
form av renstoff de senere år. Beslag av renstoff 
og produksjonsutstyr indikerer at produksjon av 
dopingmidler foregår i Norge.

I følge de landsdekkende ungdomsundersø-
kelsene fra SIRUS har det store flertallet, omtrent 
80 prosent, i aldersgruppen 15 – 20 år drukket 
alkohol siste år. Det har ikke vært store endringer 
i denne andelen i perioden 1995 – 2008. Hvert 
fjerde år foretas en omfattende europeisk skole-
undersøkelse blant 15 – 16 åringer, ESPAD.11

ESPAD-undersøkelsene viser at andelen som har 
drukket alkohol også er høy blant 15 – 16-åringer, 
60 prosent, til tross for at det i Norge er 18-års 
aldersgrense for kjøp av alkohol. Dette betyr at 
det foregår betydelig langing. Undersøkelser 
blant norske tenåringer tyder på at alkoholbruken 
blant de yngste økte fram mot tusenårskiftet, for 
deretter å synke noe igjen. Drikkefrekvensen er 
imidlertid fortsatt betydelig i denne gruppen.

Sammenliknet med andre europeiske land, er 
andel unge i Norge som har prøvd narkotiske stof-
fer lav. ESPAD-undersøkelsen fra 2011 viser at 
andel unge som oppga at de hadde brukt narko-
tika var fem prosent.12 Norge er blant land med 
den aller laveste frekvensen. (Se figur 2.3)

Ifølge FNs befolkningsprognose for 2050 vil 
antall eldre mennesker øke dramatisk i hele 
Europa. I Norge har alkoholkonsumet økt mest 
blant middelaldrende kvinner og menn over 50 år. 
I denne gruppen er alkoholbruken nesten doblet 
de siste tiårene. Det gjelder både generell bruk og 
skadelig bruk. Endrede alkoholvaner i befolknin-
gen påvirker også eldres forbruk. Fysiologiske 
endringer gjør at eldre har mindre væskevolum 
slik at promillen i blodet blir forholdsmessig høy-
ere enn hos yngre personer. Eldre er også den 
delen av befolkningen som bruker mest legemid-

10 Barland og Tangen (2009): Kroppspresentasjon og andre pre-
stasjoner – en omfangsundersøkelse om bruk av doping

11 ESPAD – European School Survey Project on Alcohol and 
other Drugs

12 Hibell m.fl. (2012): Substance Use Among Students in 36 
European Countries

Figur 2.2 Andel som oppgir å ha drukket alkohol i løpet av siste fire uker og andel som oppgir å ha vært 
beruset mer enn fire ganger i løpet av siste seks måneder blant 15 – 20-åringer i perioden 1995 – 2008, 
etter kjønn. Vektede tall.

Kilde: Statens institutt for rusmiddelforskning.
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ler. Blanding av alkohol og legemidler har uhel-
dige bivirkninger og øker risikoen for ulykker.

Norske kvinners økende alkoholskonsum gir 
særlig grunn til bekymring. Selv om vi i Norge har 
et lavt alkoholkonsum sammenliknet med andre 
europeiske land, har det vært en sammenheng-
ende økning i kvinners alkoholkonsum siden 
1970-tallet. Få land har færre avholdende kvinner 
enn Norge. Kvinner har fysisk sett lavere tole-
ranse for alkohol og utsetter seg for flere skader. 
Graviditet og ansvar for barn gir særskilte utfor-

dringer. Kvinner utgjør ca 30 prosent av alle som 
er i behandling for rusproblemer. Det er derimot 
flest kvinner når det gjelder tvang og behandling i 
psykisk helsevern. Dette må få betydning for 
hvordan samfunnet og hjelpeapparatet møter 
kvinnene. Tidlig innsats, barne- og foreldreper-
spektiv og tilbud til gravide bør vektlegges. Ter-
skelen for å få hjelp kan senkes gjennom tilbud 
om mer kjønnsspesifikk behandling.

Flere studier har vist at ungdom og voksne 
med innvandrerbakgrunn bruker langt mindre 

Figur 2.3 Bruk narkotika noen gang

Kilde: ESPAD
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rusmidler enn de med etnisk norsk bakgrunn. 
Særlig gjelder dette for bruk av alkohol og canna-
bis. Forskjellene er mindre for eksperimentering 
med andre illegale rusmidler. Det er store for-
skjeller i bruk av alkohol blant ungdom med for-
skjellig landbakgrunn i alle ungdomsundersøkel-
ser. Selv om ungdom med innvandrerbakgrunn i 
all hovedsak bruker mindre rusmidler enn 
etniske nordmenn, er det mye som tyder på at 
dette er i forandring, ifølge Helsedirektoratets 
utviklingsrapport fra 2009.

Både unge og voksne med asiatisk eller afri-
kansk bakgrunn som oppholder seg i Norge, drik-
ker mindre alkohol enn andre. I tillegg ser vi at 
muslimer i mindre grad enn kristne eller ikke-reli-
giøse, drikker alkohol. Menn med innvandrerbak-
grunn bruker langt mer rusmidler enn kvin-
nene.13 Det er lite forskning på omfang av bruk av 
khat i Norge. Det er for det meste somaliere som 
bruker khat, og de fleste brukerne er voksne 
menn. Khatbruken innebærer til dels store psyko-
sosiale og økonomiske omkostninger for den 
enkelte familie. En undersøkelse av somalisk ung-
doms bruk av khat i Oslo konkluderer likevel med 
at forbruket ikke er alarmerende.14

Rusavhengige er overrepresentert i grupper 
med kort utdanning og lav inntekt, og rusproble-
mer fører derfor til at mange faller ut av arbeidsli-
vet. Mennesker med rusproblemer utgjør 59 pro-
sent av de bostedsløse.15

Rusproblemer forekommer i stor grad blant 
innsatte i fengslene. Det er tidligere anslått at om 
lag 60 prosent av de innsatte har et rusproblem.16

Mennesker med omfattende rusproblemer er i 
stor grad blant de fattigste, mest marginaliserte 
og minst inkluderte i samfunnet.

Det er anslått at mellom 50 000 og 150 000 
barn lever sammen med foreldre med et risikofylt 
alkoholkonsum.17 For hver person som er alko-
holavhengig, er det i gjennomsnitt tre personer 
som sliter med reaksjoner og symptomer direkte 
knyttet til den alkoholhavhengiges atferd og pro-
blemer.

2.1.4 Det samiske samfunn

Undersøkelser viser at den samiske befolkningen 
har et lavere alkoholforbruk enn den norske.18

SAMINOR-undersøkelsen viste at andelen av 
totalavholdende var en del høyere blant samiske 
menn og kvinner enn hos norske. Andelen som 
rapporterte at de drakk mer enn to ganger i uken 
var lavere blant samer enn hos andre grupper. 
Mønsteret med lavere alkoholbruk var mer mar-
kant hos samiske kvinner enn hos samiske menn. 
Det var flest totalavholdende blant de eldste.

Ung i Nord-undersøkelsen viste at samisk ung-
dom er mindre involvert i alkoholbruk enn annen 
nordnorsk ungdom. Det er grunn til å anta at 
læstadianismens restriktive holdning til alkohol-
bruk har påvirket alkoholforbruket også i dag. 
Bare 4 prosent av samisk ungdom har prøvd nar-
kotika, mot 11 prosent av annen nordnorsk ung-
dom. Det finnes ingen informasjon om illegal 
bruk av legemidler og doping i den samiske 
befolkningen.

Rusmiddelbruk og rusproblemer i det 
samiske samfunnet er lite dokumentert, og det 
foreliggende kunnskapsgrunnlaget er ikke oppda-
tert. En helse- og levekårsundersøkelse blant 
befolkningen i Nord-Norge og Trøndelag i regi av 
Senter for samisk helseforskning, skal kartlegge 
risikofaktorer, sykdommer, psykisk helse og rus.

Forebygging, behandling og oppfølging etter 
behandling er viktig når en helhetlig rusmiddelpo-
litikk skal utformes. Rusproblematikk kan være 
kulturelt betinget, og uttrykkes forskjellig etter 
hvilken kultur man lever i. Rus og rusproblema-
tikk har for en stor del vært tabubelagt i det 
samiske samfunnet, og det kan være vanskelig å 
nå fram med tradisjonelle behandlingsformer. 
Taushet rundt denne problematikken kan føre til 
at brukere ikke tar kontakt med helsetjenesten.

Tilnærmingsmåten i tradisjonelle behandlings-
former kan oppleves fremmed og virke skrem-
mende for mange samiske pasienter. Det er der-
for viktig at det tas hensyn til samisk språk og kul-
tur for å nå ut til samer som har et rusproblem. 
Tilbud for de som sliter med en kombinasjon av 
rusutfordringer og psykisk sykdom må sikres. 
Kompetansen om samisk rusomsorg i psykisk 
helsevern må overføres til behandlende institusjo-
ner og kommuner, for å sikre at samiske pasienter 
kan ivaretas på en god måte.

13 SIRUS-rapport 1/2008: Rusmiddelbruk blant personer med 
innvandrerbakgrunn. Oversikt over befolkningsundersøkel-
ser. 

14 NOVA skriftserie 1/2006: Bruk av khat i Norge – Nytelse og 
lidelse

15 NIBR-rapport 2009:17: Bostedsløse i Norge – en kartlegging
16 FAFO-rapport (2004): Levekår blant innsatte
17 Folkehelseinstituttet (2011): Barn av foreldre med psykiske 

lidelser eller alkoholmisbruk

18 Dokumentasjonen er basert på resultater fra SAMINOR-
undersøkelsen i 2003-2004, og Ung i Nord-undersøkelsene 
i 1994-1995 og 1997-1998.
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Psykiske helseproblemer og rusproblemer 
henger ofte sammen. En god rusomsorg for 
samiske pasienter inkluderer også god oppfølging 
etter behandling, av personell med kompetanse i 
samisk språk og kultur. Ved oppbygging av 
samisk språk og kulturkompetanse i rusomsor-
gen, kan det være nyttig å benytte kompetansen 
som er bygd opp innen psykisk helsevern til 
samiske pasienter.

Både kommuner og spesialisthelsetjeneste bør 
tilrettelegge for kultursensitiv og språklig tilpas-
set behandling. Man må se på alternative måter å 
jobbe på for å nå ut med tilbud til flest mulig. 
Utbygging av for eksempel ambulant poliklinisk 
behandling kan være en vei å gå. Det betyr å 
rekruttere personell som har kompetanse i 
samisk språk og kultur til rusomsorgen, men også 
styrke kompetansen i og om samisk språk og kul-
tur blant alle i hjelpeapparatet.

Samiske pasienter har rett til et likeverdig 
behandlingstilbud som tar utgangspunkt i samisk 
språk og kultur. Et godt tilbud til samiske brukere 
forutsetter kompetanse i samisk språk og forstå-
else for samisk samfunnsliv. Vi vet at kompetan-
sen om samisk språk og kultur varierer. Slik kom-
petanse bør etterspørres ved rekruttering av per-
sonale som skal arbeide med samiske brukere. 
Her spiller utdanningsinstitusjoner en stor rolle.

Regjeringen vil:

– Bidra til et mer likeverdig tjenestetilbud til den 
samiske befolkningen gjennom økt kunnskap 
og kompetanse i samisk språk og kultur

2.2 Milepæler i rusmiddelpolitikken

St.meld. nr. 17 (1987 – 88) Alkohol og folkehelse
satte helsemessige sider ved alkoholrelaterte ska-
der i sentrum. I 1989 vedtok Stortinget en ny alko-
hollov som erstattet loven fra 1927. Hovedprinsip-
pet om å bruke regulatoriske virkemidler for å 
regulere forbruk og derved skader, lå fast. I for-
bindelse med EØS-avtalen ble det gjort flere til-
pasninger til avtalen i alkoholloven, blant annet 
ble produksjons- og distribusjonsmonopolene for 
vin og brennevin etter hvert avviklet. Ot.prp. nr. 7 
(1996 – 97) Om endringer i alkoholpolitikken drøf-
tet inngående de alkoholpolitiske utfordringene 
ved internasjonalisering og europeisk integrering. 
Hovedprinsippene i målene for politikken ble ikke 
endret.

Behovet for å begrense skadene som følge av 
rusmiddelbruk er behandlet i flere stortingsdoku-

menter, handlingsplaner og utredninger, og har 
vært viktige grunnlag for blant annet rusrefor-
men. Retten til helse- og sosialtjenester for men-
nesker med rusproblemer ble slått fast i St.meld. 
nr. 69 (1991 – 92) Tiltak for rusmiddelmisbrukere
og i lov om sosiale tjenester som trådte i kraft fra 
1993. Den statlige særomsorgen ble avviklet, og 
kommunens ansvar for mennesker med ruspro-
blemer vektlagt.

I St.meld. nr. 16 (1996 – 97) Narkotikapolitikken
varslet regjeringen at den restriktive narkotikapo-
litikken skulle fortsette. Det var bred politisk enig-
het om at forbudet mot omsetning, besittelse og 
bruk av narkotika skulle opprettholdes. Samtidig 
ble det varslet en mykere linje ved introduksjon av 
tiltak for å redusere hivsmitte blant injiserende 
rusavhengige. Metadon ble et supplement til 
annen behandling for tungt belastede opiatbru-
kere.

I 1999 kom det tre rapporter om hjelpe- og 
behandlingstilbudet til personer med rusproble-
mer.19 Rapportene inneholdt anbefalinger om det 
faglige innholdet og behov for endringer i ansvars-
plassering, finansiering og samarbeidsforholdene 
mellom behandlingstiltakene og den kommunale 
sosialtjenesten. De fleste anbefalingene ble tatt til 
følge, blant annet i lovproposisjonene om rusrefor-
men. Senere har flere rapporter bidratt til å 
avdekke at personer med omfattende rusproble-
mer har generelt dårlig helsetilstand, fysisk og 
psykisk. De ordinære helsetjenestene så ikke ut 
til å yte denne gruppen den nødvendige helse-
hjelp.

Etter 2000 er det utarbeidet tre nasjonale til-
taksplaner for rusfeltet som har omfattet forebyg-
ging, behandling og sosiale omsorgstjenester. I 
2004 kom NOU 2003: 4 Forskning på rusmiddelfel-
tet, med en oppsummering av effekt av ulike tiltak.

Det er lagt fram flere offentlige utredninger 
med særlig relevans for alkoholområdet. Grense-
handelsutvalgets innstilling ble lagt fram i NOU 
2003: 17 Særavgifter og grensehandel. Særavgiftsut-
valgets innstilling ble fremlagt i NOU 2007: 8 En 
vurdering av særavgiftene. Et flertall i utvalget 
gikk inn for en noe høyere alkoholavgift, blant 
annet for å dekke de samfunnsmessige kostna-
dene knyttet til alkoholbruk. Et flertall gikk også 
inn for å avvikle det avgiftsfrie salget av alkoholva-
rer ved fly- og sjøreiser. Alkoholavgiftene er de 
etterfølgende år justert i takt med prisstigningen, 
mens taxfree-ordningen er beholdt.

De omfattende helseproblemene og behand-
lingsbehovene til personer med rusproblemer var 

19 Nesvågutvalget (1999): Tre rapporter
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et viktig grunnlag for rusreformen som trådte i 
kraft i 2004. Enkelte behandlingstiltak ble over-
ført fra fylkeskommunen til staten i forbindelse 
med helseforetaksreformen i 2002. Ved rusrefor-
men ble også resterende behandlingstiltak over-
ført fra fylkeskommunen til staten, ved de regio-
nale helseforetakene. Slik ble ansvaret for alle 
behandlingstiltakene for personer med rusproble-
mer samlet. Målet var at rusavhengige skulle få 
bedre tjenester, at behandlingsresultatene skulle 
bli bedre, og at behandlingen skulle utvikles til en 
tverrfaglig spesialisttjeneste der både sosialfag-
lige og helsefaglige perspektiver ivaretas. Med 
rusreformen fikk mennesker med rusproblemer 
lovfestede pasientrettigheter og ble likestilt med 
andre pasientgrupper.

Etter mange års diskusjon vedtok Stortinget i 
2004 rammer for en treårig prøveordning med 
sprøyterom i Norge. Den midlertidige loven ble 
forlenget og senere gjort permanent i juni 2009. 
Dette innebærer at kommunene kan etablere 
sprøyterom etter godkjenning av Helsedirektora-
tet. Oslo kommune satte i gang en ordning med 
sprøyterom i januar 2005. Så langt har ingen andre 
kommuner søkt om å få etablere sprøyterom.

Regjeringen har i flere år har hatt en større 
satsning på tannhelsetjenester til rusavhengige. I 
2005, 2006 og 2008 er det gitt økte bevilgninger til 
fylkeskommunene til tannbehandling. Personer 
med rusproblemer har rett til vederlagsfri tannbe-
handling når de mottar hjelpetiltak i kommunen, 
er i LAR eller i institusjon.

I 2007 kom regjeringens opptrappingsplan for 
rusfeltet som videreføres ut 2012. Planen er nær-
mere omtalt tidligere i dette kapitlet, og en opp-
summering er gitt i vedlegg 2.

Regjeringen la, sammen med statsbudsjettet 
for 2007, fram en handlingsplan mot fattigdom. 
Planen omfatter et bredt spekter av tiltak overfor 
levekårsutsatte grupper, herunder personer med 
rusproblemer og barn av rusavhengige foreldre. 
Regjeringen la høsten 2011 fram Meld. St. 30 
(2010 – 2011) Fordelingsmeldingen hvor innsatsen 
mot fattigdom inngår som en del av en bred forde-
lingspolitikk.

NAV-reformen og samhandlingsreformen er 
to av de største reformene i offentlig sektor i 
nyere tid. Hovedmålene for NAV-reformen er:
– få flere i arbeid og aktivitet, og færre på stønad
– gjøre det enklere for brukerne og et tjenestetil-

bud tilpasset brukernes behov
– få en helhetlig og effektiv arbeids- og velferds-

forvaltning.

I mars 2009 lanserte regjeringen omfattende tiltak 
for de mest hjelpetrengende rusavhengige. Det 
ene var et toårig oppdrag til Kirkens Bymisjon 
som etablerte et gatenært tilbud til mennesker 
med omfattende rusproblemer i Oslo by, «24SJU». 
Det andre var oppnevning av et offentlig utvalg 
under ledelse av Thorvald Stoltenberg som skulle 
vurdere hvordan de mest hjelpetrengende rusav-
hengige kan få bedre hjelp. Utvalget skulle også 
vurdere om heroinstøttet behandling kan være en 
del av tilbudet. Utvalget foreslo 22 tiltak innen 
forebygging, behandling og oppfølging. Et samlet 
utvalg var enig om 21 av forslagene, men delt i 
synet på et prøveprosjekt som åpner for at heroin 
tas i bruk i behandling. Rapporten ble overlevert 
Helse- og omsorgsdepartementet 16. juni 2010 og 
sendt på høring i oktober 2010. Forslagene i rap-
porten er omtalt og vurdert i denne stortingsmel-
dingen. En oppsummering av høringssvarene er 
gitt i vedlegg 1.

Samhandlingsreformen er retningsgivende for 
innsatsen mot rusproblemer. I St.meld. nr. 16 
(2010 – 2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan 
(2011 – 2015) la regjeringen fram den politiske 
kursen for helse- og omsorgstjenestene og folke-
helsearbeidet. Målet er et helhetlig og sammen-
hengende tjenestetilbud av god kvalitet, med høy 
pasientsikkerhet, kort ventetid og med størst 
mulig nærhet til, og tilpasset den enkelte bruker. 
Brukere og pårørende skal møtes med respekt og 
omsorg og ha innflytelse over utformingen av tje-
nestetilbudet. Samhandlingsreformen bygger på 
en utvidet og styrket kommunerolle og en mer 
spisset spesialisthelsetjeneste, for å imøtekomme 
dagens og fremtidens utfordringer.

Forebygging er en viktig del av samhandlings-
reformen. Folkehelseloven som trådte i kraft 1. 
januar 2012, skal sikre at samfunnet fremmer 
helse, forebygger sykdom og reduserer sosiale 
helseforskjeller. Lov om folkehelsearbeid legger 
et tydeligere og mer helhetlig ansvar for befolk-
ningens helse til kommuner og fylkeskommuner. 
Gjennom folkehelseloven har kommunene fått en 
tydelig plikt til å ha oversikt over lokale folkehel-
seutfordringer og til å gjøre noe med dem. Tilsva-
rende vil NAV-kontoret gjennom arbeidet med 
blant annet oppfølging av sykmeldte, IA-avtalen 
(inkluderende arbeidsliv) og som følge av ansva-
ret for enkelte kommunale oppgaver, ha oversikt 
over og plikt til å gjøre noe med tilgrensende og 
dels overlappende utfordringer på arbeids- og vel-
ferdsområdet.

Kommunens ansvar for personer med ruspro-
blemer har inntil 2012 vært regulert i lov om sosi-
ale tjenester. Som en oppfølging av NAV-reformen 
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ble kommunale oppgaver knyttet til råd og veiled-
ning, økonomisk sosialhjelp, kvalifiseringspro-
gram og midlertidig botilbud mv. samlet i en ny 
lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsfor-
valtningen fra 2011. Som del av samhandlingsre-
formen, er kommunehelsetjenesteloven og andre 
deler av den tidligere sosialtjenesteloven samlet i 
ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. 
Pasientrettighetene er samlet i pasient- og bruker-
rettighetsloven. Loven innebærer at kommunene 
skal se helse- og omsorgstjenester som et samlet 
ansvar. Kommunene har ansvar for alle brukere 
og pasienter uavhengig av diagnoser. For å styrke 
kommunenes mulighet til å forebygge sykehus-
innleggelser og gi et mer helhetlig tilbud lokalt, 
skal kommunene sørge for tilbud om døgnopp-
hold for pasienter med behov for øyeblikkelig 
hjelp. Lovbestemmelsen skal tre i kraft fra 2016, 
men kommunene kan innføre tilbudet tidligere. 
Dette vil i første omgang omfatte pasienter med 
somatiske tilstander. Det skal vurderes i hvilken 
grad rusbehandling og psykisk helse omfattes av 
plikten. En vurdering av økonomiske virkemidler 
som er etablert innen somatisk pasientbehandling 
fra 1. januar 2012, er omtalt i kapittel 9.

For å bidra til et helhetlig pasienttilbud er 
kommuner og regionale helseforetak/helsefor-
etak pålagt å inngå samarbeidsavtaler. Det gjelder 
blant annet for pasienter med behov for langva-
rige og koordinerte tjenester. Helse- og omsorgs-
departementet utga i 2011 en nasjonal veileder om 
lovpålagte samarbeidsavtaler mellom kommuner 
og regionale helseforetak/helseforetak.

2.3 Utfordringer

De siste 20 årene er det iverksatt en rekke tiltak 
for å forebygge og redusere rusproblemene i sam-
funnet. Det gjenstår likevel mange utfordringer.

Økningen i alkoholkonsum, særlig i den 
voksne delen av befolkningen, blant kvinner og 
eldre, gir grunn til bekymring og må møtes med 
forsterket innsats. En del pasienter bruker vane-
dannende legemidler i større mengder eller i len-
gre tid enn anbefalt. Om lag 1 av 40 unge menn 
prøver dopingmidler, og det foregår produksjon 
av dopingmidler i Norge.

Selv om bruk av narkotika har vært relativt 
stabilt og lavt i europeisk sammenheng, ser vi en 
bekymringsfull bruk av stoffer som metamfeta-
min, dopingpreparater og syntetiske stoffer som 
er omsatt via internett. Svært få bruker heroin i 
Norge, men vi har en forholdsvis høy andel injise-
rende opiatbrukere og et vedvarende høyt antall 

overdosedødsfall. De største byene har betydelige 
utfordringer med åpne bruker- og omsetningsste-
der der salg, kjøp og bruk foregår åpenlyst. Åpne 
bruker- og omsetningssteder oppleves svært 
utrygt og uverdig, først og fremst av brukerne, 
men også av publikum.

Skadelig bruk av rusmidler er en av de største 
risikofaktorene for sykdom og for tidlig død. Det 
omfatter skader som følge av ulykker, vold, og 
problemer knyttet til avhengighet, herunder skam 
og skyldfølelse hos barn, unge og voksne pårø-
rende. Mange barn rammes av foresattes rusmid-
delbruk. Å være foreldre, ektefelle, samboer eller 
pårørende til mennesker med rusproblemer, kan 
medføre store problemer for vedkommendes 
evne til å takle hverdagsliv og jobb.

Det er en pedagogisk utfordring at store deler 
av skadeomfanget er knyttet til flertallet som har 
et relativt lavt forbruk av rusmidler. De svært virk-
somme universelle og regulatoriske virkemidlene, 
er blant annet derfor under stadig press. Det må 
sikres en god balanse mellom statlig styring og 
kommunalt selvstyre i forebyggingsarbeidet, jf. 
for eksempel de alkoholpolitiske virkemidlene.

Utvikling av alvorlig rusproblematikk kan fore-
bygges. Jo tidligere problemer oppdages, jo større 
er sannsynligheten for å lykkes. Problemutvikling 
og risikofaktorer kan oppdages allerede i små-
barnsalder. Med god hjelp på riktig tidspunkt kan 
problemutviklingen forebygges. Utfordringen er å 
oppdage, identifisere og gripe inn tidlig nok. Både 
barnehage, skole, barnevern, justissektor, arbeids-
og velferdsforvaltning og helse- og omsorgstje-
nesten har ansvar for å oppdage problemutvikling 
og handle.

Flere rapporter, blant annet fra Statens helsetil-
syn, viser at det er store variasjoner og mangler i 
tjenestetilbudet til personer med rusproblemer. 
Det er en stor utfordring at de enkelte tjenesteytere 
ikke samhandler godt nok. Denne utfordringen 
gjelder både innad og mellom nivåene. Etter rusre-
formen har det vært en kraftig økning i antall hen-
viste til behandling, og ventetid til behandling har i 
perioder vært lang. Likevel har aldri så mange fått 
behandling for sine rusproblemer som nå. Det 
registreres også en viss nedgang i ventetid og 
færre fristbrudd. Behovet for å innrette tjenester 
og hjelpetiltak slik at den enkelte møter et sammen-
hengende, helhetlig og tilgjengelig hjelpetilbud, er 
påpekt i flere dokumenter og rapporter, blant annet 
av Stoltenbergutvalget. Mange har problemer med 
somatisk og psykisk sykdom samtidig. Behovene 
for hjelp til bolig og tjenester som skal styrke evnen 
til å mestre hverdagen, herunder evnen til å mestre 
boforholdet, arbeid, aktivitet og gode nettverk, er 
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godt dokumentert. Arbeidet med dette må inngå i 
et helhetlig hjelpetilbud.

Mange kommuner og helseforetak er godt i 
gang med å bygge og utvikle tjenestene, men det 
er stor variasjon i hvor langt arbeidet har kommet. 
Det er behov for fortsatt å legge vekt på å bedre 
tilgjengelighet, kapasitet, kvalitet, kompetanse, 
samhandling, brukermedvirkning og innhold i tje-
nestetilbudet. I sum innebærer dette et bedre hjel-
petilbud for personer med rusproblemer.

Det er etablert felles statlige og kommunale 
NAV-kontor i alle landets kommuner, og de stør-
ste byene har flere kontorer. Lokal tilstedeværelse 

fremmer god tilgjengelighet til et omfattende til-
bud av sosiale og arbeidsrettede tjenester. For å 
sikre helhetlige og sammenhengende tjenester er 
det viktig å få til god samordning mellom helse- 
og omsorgstjenestene og NAV-kontorets tjeneste-
tilbud.

Private, ideelle organisasjoner og selvhjelpsfel-
tet, har vært og er viktige bidragsytere på rusfel-
tet. Innsatsen til offentlige og private bidragsytere 
må samordnes bedre, samtidig som private aktø-
rer må sikres større grad av forutsigbarhet.

Brukermedvirkning må sikres, både i forhold 
som gjelder den enkelte og på systemnivå.
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Figur 3.1
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3  Forebygging

3.1 Jo før, jo bedre

Rusforebygging handler i første rekke om et 
inkluderende samfunn: Trygge bomiljø, arbeids-
muligheter og et godt arbeidsmiljø, gode opp-
vekstvilkår og fritidstilbud, utjevning av sosiale 
helseforskjeller, tiltak som hindrer marginalise-
ring og innsats for å forebygge frafall i skolen. 
Dette er et sosialpolitisk ansvar på tvers av sekto-
rer og forvaltningsnivåer. I tillegg til befolknings-
rettede tiltak, er det viktig å forebygge rusproble-
mer gjennom tidlig innsats. Det er godt dokumen-
tert at slik forebygging virker.

Samhandlingsreformen skal bidra til å sikre 
god folkehelse og gode helse- og velferdstjenes-
ter. Framtidens utfordringer må møtes gjennom 
tverrsektorielt samarbeid, satsing på tidlig innsats 
og forebygging som virker. Det er potensial for 
bedre forebygging både i statlig og i kommunalt 
rusarbeid.

Regjeringen vil legge fram en tverrdeparte-
mental folkehelsestrategi i 2013. Den skal sikre at 
framtidig politikkutforming i alle sektorer i større 
grad ivaretar helsehensyn og er i samsvar med 
overordnede mål på folkehelseområdet. Rusmid-
delpolitikken må ses i sammenheng med både 
folkehelsestrategien og den generelle arbeids- og 
velferdspolitikken. De viktigste virkemidlene for å 
forebygge rusproblemer for den enkelte, tredje-
personer og for samfunnet, ligger her. Det rusfore-
byggende arbeidet må derfor omfatte et bredt 
spekter av innsatsområder, særlig hva gjelder tid-
lig innsats. NAV-reformen skal styrke den enkeltes 
mulighet på arbeidsmarkedet, både personer som 
står i fare for å falle ut av arbeidslivet, arbeidsle-
dige og personer som trenger mer omfattende 
oppfølging og tiltak for å komme i arbeid.

Den norske og nordiske samfunnsmodellen, 
med universelle velferdsordninger, høy sysselset-
tingsgrad, små lønnsforskjeller, høy grad av med-
virkning basert på likhet, rettigheter, utjevning av 
sosiale helseforskjeller satsing på folkehelse gir et 
solid fundament for videre utvikling av velferds-
samfunnet. Rusmiddelpolitikken og det forebyg-
gende arbeidet skal baseres på denne samfunns-
modellen.

Bruk av rusmidler medfører helserisiko. Risi-
koen for mange typer skader, sykdom og avhen-
gighet tiltar med økt bruk. Rusmiddelbruk kan 
også ha skadelige konsekvenser for andre perso-
ner enn brukerne, og for samfunnet generelt. 
Derfor er det viktig å begrense forbruket.

Markedsmekanismer som tilbud og etterspør-
sel, pris og tilgjengelighet, gjelder også for rusmid-
ler. Forskjellen er at rusmidler har et avhengig-
hetspotensial, som er både pris- og etterspørsels-
drivende. Aktørene er naturlig nok opptatt av for-
tjeneste og vil benytte tradisjonelle virkemidler for 

Boks 3.1 Forebygging 
i rusmiddelpolitikken

Universell forebygging er strategier og tiltak 
som retter seg mot alle, uten å skille mellom 
grupper eller individer.

Miljørettede forebyggingsstrategier rettes 
mot sosiale, kulturelle, fysiske og økonomiske 
påvirkningsfaktorer. Målet er å oppnå endrin-
ger i de sosiale strukturene og forbedringer i 
nærmiljøene og påvirke det sosiale miljøet til 
mindre bruk av rusmidler. I denne meldingen 
dekkes dette av universelle tiltak.

Selektiv forebygging er strategier og tiltak 
som rettes mot risikosituasjoner og risi-
kogrupper som er mer utsatt enn andre for å 
utvikle en risikofull rusmiddelbruk og på sikt 
kanskje et rusproblem.

Indikativ forebygging er strategier eller til-
tak som rettes mot enkeltindivider hvor risiko-
faktorer eller rusproblemer allerede er obser-
vert eller opplevd.

Universelle tiltak som retter seg mot hele 
befolkningen antas å ha størst effekt, men er 
ikke tilstrekkelige. Enkelte personer og grup-
per er mer utsatte enn andre, og mer målret-
tede tiltak er nødvendige overfor slike såkalte 
risikogrupper. Målrettet forebygging forutset-
ter kunnskap om disse gruppene, hvem de er, 
hvorfor de er utsatte og hvilke tiltak som kan 
redusere risiko.
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å påvirke etterspørsel og forbruk. Den forebyg-
gende innsatsen må derfor ha virkemidler som ret-
ter seg mot både å redusere tilgjengelighet og 
etterspørsel. Streng regulering er påkrevd for å 
begrense skadene som rusmidler kan forårsake.

Å begrense tilgjengeligheten til rusmidler har 
vist seg å være det mest effektive forebyggende 
virkemidlet. Dette handler om en restriktiv alko-
holpolitikk, forbud og innsats mot narkotikahandel 
og organisert kriminalitet, internasjonalt samar-
beid og regelverksutvikling. Etterspørselsreduse-
rende tiltak handler om forebygging, behandling, 
rehabilitering og skadereduksjon. Dette kapitlet 
omhandler tiltak og virkemidler som skal fore-
bygge at rusproblemer oppstår og videreutvikler 
seg.

Rusproblemer er ofte sammensatte. Årsakene 
må forstås og løsningene må finnes med dette 
som utgangspunkt. Virkemidler av betydning for 
folkehelsen er lagt til mange ulike sektorer, blant 
annet til helse- og omsorgssektoren og arbeids- 
og velferdssektoren. Den forebyggende innsatsen 
krever forpliktende involvering fra flere nivåer og 
utstrakt tverrsektorielt samarbeid. For den framti-
dige rusmiddelpolitikken innebærer dette mer, 
tidligere og bedre samordnet forebygging.

3.2 Utfordringsbildet

Alkoholforbruket og alkoholrelatert sykdom, 
skade og innleggelser med alkoholrelaterte diag-
noser, er en økende rusmiddelpolitisk utfordring. 
Samlet forbruk av rusmidler i Norge er likevel 
moderat, sammenliknet med de fleste andre land. 
Dette er et faktum som ofte overses og overskyg-
ges av problembeskrivelser. Den forebyggende 
og solidariske rusmiddelpolitikken har virket, og 
den skal det bygges videre på.

Rusmiddelpolitikken har i stor grad rettet opp-
merksomheten mot skader den enkelte påfører 
seg selv. Rusmiddelrelaterte ulykker og skader 
har imidlertid konsekvenser også for tredjepart. 
Den allmenne bruken av alkohol påvirker andres 
frihet. Spørsmålet om regulering av omsetning av 
alkohol handler derfor ikke bare om frihet til noe, 
men også om andres frihet fra noe. En kanadisk 
undersøkelse viser at 9 prosent av befolkningen i 
løpet av et år ble skadet av egen alkoholbruk, 
mens 33 prosent ble skadet av andre personers 
drikking.1 Passiv røyking har vært et avgjørende 

1 Kellner (2005): The Canadian Addiction Survey. Fekjær 
(2011): Why has harm to others been neglected for so long

Figur 3.2 Tredjepartsskader

Kilde: SIRUS

TREDJEPARTSSKADER

Famil ie

Arbeidsgiver,
kolleger

Venner

Andre

• Produksjonstap

• Merbelastning

• Skader på 
foster

• Svekket  
omsorg for  barn

• Parforhold

• Vold/overgrep

• Trafikkskader

• Voldsskader

• Hærverk

• Utrygghet

Tap av 
sosial t  
net tverk, 
t r ivsel

Basert  på Room; Ferr is, 
Laslet t  et  al ., 2010Eksempler  på t redjepar tsskader  knyt tet  t i l  alkoholbruk

Brukeren



2011–2012 Meld. St. 30 27
En helhetlig rusmiddelpolitikk
premiss for de restriktive tiltakene i tobakkslov-
givningen. Dette perspektivet har imidlertid vært 
mindre framtredende i rusmiddelpolitikken i de 
siste tiår, selv om grunnlaget for politikken histo-
risk sett i stor grad var bygget på tredjepartsinte-
resser. Konsekvenser for tredjepersoner, det vi 
kaller passiv drikking, skal være premissgivende 
for rusmiddelpolitikken. Vold utøves ofte av perso-
ner som er alkoholpåvirket, også i nære relasjo-
ner. For hver person med rusproblemer er det 
også mange pårørende som rammes. Tilgjengelig-
heten til en lovlig vare som alkohol må avveies 
mot dette. Utgangspunktet er at ingen skal bli pla-
get av andres rusmiddelbruk.

Rusrelaterte problemer omfatter mer enn 
avhengighet, blant annet somatiske plager og 
akutte skader, alkoholforgiftning og skader i fos-
terlivet. Rusrelaterte problemer er derfor ikke 
bare knyttet til storforbrukere. Det går ingen klar 
grense mellom skadelig og ikke-skadelig alkohol-
bruk, og mellom bruk og det som folk flest kaller 
«misbruk». De aller fleste mener, med rette, at de 
har et uproblematisk alkoholforbruk, men denne 
oppfatningen må nyanseres. Oppfatninger av drik-
kepraksis, spesielt «alkoholmisbruk», har endret 
seg i takt med endringen i gjennomsnittlig alko-
holforbruk. Jo høyere det allmenne forbruket blir, 
desto mer drikking skal til før det oppfattes som 
problematisk. Det er den store gruppen med 
moderat forbruk av rusmidler, først og fremst 
alkohol, som forårsaker mest skade og sykdom, 
og som påfører samfunnet de største kostnadene. 
Det betyr at de totale innsparingene ved redusert 
totalforbruk er størst i denne gruppen, og mindre 
blant personer med et høyt og mer problematisk 
forbruk. Den solidariske rusmiddelpolitikken 
begrunnes med behovet for å beskytte de som er 

mest utsatt. Den restriktive rusmiddelpolitikken 
er først og fremst begrunnet med hensynet til ska-
der og problemer forårsaket av det store flertall, 
som ikke er storforbrukere. Studier viser at for-
bruket også faller blant dem som drikker mest, 
når totalforbruket går ned.

Det er avgjørende å oppnå tilstrekkelig opp-
slutning i befolkningen om dette som begrun-
nelse for pris- og tilgjengelighetsvirkemidlene. 
For alkohol er det også et spørsmål om balanse 
mellom regulering av en lovlig, men ikke alminne-
lig, handelsvare versus individuell frihet og 
ansvar.

Narkotikaforbruket har vært ganske stabilt i 
flere år. Utfordringen er å sørge for at enda færre 
bruker narkotika. Dette kan vi oppnå ved å redu-
sere antallet som begynner å bruke og hjelpe bru-
kere til å redusere forbruket, særlig det mest ska-
delige, og om mulig slutte.

Tilgjengeligheten til narkotika er stor over 
hele landet, og prisnivået er lavere enn før. Dette 
kan bidra til å øke forbruket. I følge ungdom selv 
er bruk av narkotika relativt vanlig og foregår 
åpenlyst. Dette kan være uttrykk for større aksept 
for bruk av illegale rusmidler og at den sosiale 
kontrollen er tilsvarende mindre. Det samme 
synes å gjelde for bruk av dopingmidler. Noe av 
dette kan tilskrives den såkalte flertallsmisforstå-
elsen, at mange overvurderer jevnaldrenes rus-
middelbruk sammenliknet med sin egen. Uansett 
må holdningsutfordringen tas på alvor.

Omsetning av narkotika, dopingmidler og 
legemidler foregår i økende grad på internett. 
Mange unge henter informasjon om ulike rusmid-
ler og mulige skadevirkninger på nettet, uten 
garanti for at denne informasjonen er kvalitetssi-
kret. Dette er en relativt ny utfordring, og inter-
nett som informasjons- og distribusjonskanal må 
vies større oppmerksomhet.

Bruken av dopingmidler er bekymringsfull. 
Mengden som inntas av den enkelte bruker ser ut 
til å være økende. Det er nødvendig å mobilisere 
mot doping for å begrense tilgjengeligheten, og 
øke oppmerksomhet og kunnskap om doping når 
det gjelder forebygging og behandling. Bruk av 
dopingmidler dreier seg i hovedsak om anabole 
androgene steroider, det vil si muskelbyggende 
og mannliggjørende etterlikninger av kjønnshor-
monet testosteron. Steroider er ikke rusmidler, 
fordi stoffet ikke inntas med tanke på en rusef-
fekt. Bruk av dopingmidler og rusmidler er delvis 
overlappende, og delvis dreier det seg om ulike 
brukergrupper. Den forebyggende innsatsen vil 
langt på vei være lik både hva gjelder målgruppe 
og aktører, og forebygging av dopingbruk skal 

Boks 3.2 Satt på spissen

Det er lettere å få allmenn aksept for tiltak 
som kan forhindre at en person skader andre, 
enn tiltak som skal hindre at personen skader 
seg selv. Inngrep i individets handlefrihet (en 
paternalistisk alkoholpolitikk) aksepteres 
stort sett bare overfor spesielle grupper som 
man mener ikke er i stand til å handle rasjo-
nelt og ta ansvar for sine handlinger. Dette 
gjør det vanskelig å finne støtte for restriktive 
tiltak som i stedet erstattes av opplysnings-
kampanjer og informasjonstiltak.

Kilde: SIRUS
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integreres i allerede etablerte strukturer. Det er 
formålstjenlig å se bruk av steroider og andre 
dopingmidler i sammenheng med rusmiddelpoli-
tikken, både når det gjelder forebygging og 
behandling.

Sammenliknet med bruk av alkohol og narko-
tika, er bruk av doping et begrenset fenomen. 
Holdningene til og bruken av dopingmidler er 
likevel bekymringsfull. Det er avgjørende å mobi-
lisere mens utviklingen fortsatt er i en tidlig fase.

Barnevern-, utdannings-, helse- og omsorgs-, 
arbeids- og velferds- og justissektoren retter i stor 
grad innsatsen mot samme målgruppe, til dels 
uavhengig av hverandre. I tillegg opererer frivil-
lige og ideelle aktører på samme felt. Det er stor 
kreativitet innen det forebyggende arbeidet, og 
aktiviteten bærer preg av gode intensjoner. Arbei-
det kan koordineres bedre og i større grad base-
res på kunnskapsbaserte metoder og felles løsnin-
ger.

Oppdage tidlig

Alle barn har et grunnleggende behov for å bli 
sett og bli tatt vare på, og voksne har et ansvar for 
å se og ivareta. Barn som har vært utsatt for vold, 
overgrep, omsorgssvikt, eller har nærstående 
med rusproblemer eller psykisk lidelse, har høy 
sannsynlighet for å utvikle rusproblemer. Disse 
barna blir ofte oversett og ikke ivaretatt på grunn 
av voksnes uvitenhet, mangel på faglig trygghet 
og frykt for å intervenere i privatlivets fred. 
Undersøkelser fra Folkehelseinstituttet viser at 
det er om lag 80 000 barn og unge med behand-
lingstrengende psykiske lidelser, men at bare 
halvparten får den hjelpen de trenger. Det er nød-
vendig å sette inn hjelpetiltak tidligere for å hin-
dre problemutvikling. Slik hjelp er dessuten min-
dre ressurskrevende enn hjelpetiltak som igang-
settes senere.

Dessverre overses mange barn og unge, og 
mange utsatte barn identifiseres for sent. Utfor-
dringen er å sørge for at bekymringer utløser 
handling og oppfølging hvor det er nødvendig, og 
at alle som trenger det, får god hjelp jo før, jo hel-
ler.

Å identifisere et hjelpebehov skal ikke være en 
vilkårlig handling som er opp til den enkeltes for-
godtbefinnende. Det må være basert på forsvarlig 
kompetanse og etikk. Det forutsetter opplæring i 
identifisering, symptomavveining og oppfølging 
av personell som arbeider med og er i kontakt 
med barn og unge, voksne og eldre. Det gjenstår 
fortsatt omfattende kompetansebygging før tje-

nesteutøvere er trygge i identifisering og inngri-
pen i en mulig problemutvikling.

Å identifisere et mulig problem er ikke til-
strekkelig i seg selv. Bare å identifisere uten å 
avhjelpe kan gjøre vondt verre. Å identifisere er 
første fase. Neste fase er å sette inn hjelpetiltak. 
I en tidlig fase, og dersom problemene ikke er 
omfattende, kan dette skje med relativt enkle vir-
kemidler. Disse virkemidlene må imidlertid utvel-
ges, gjøres kjent og implementeres.

Det horisontale samarbeidet mellom ulike sek-
torer er ikke tilfredsstillende, verken på statlig 
eller lokalt nivå. Det er stor sannsynlighet for 
overlapping og dobbeltarbeid. Mange aktører har 
sine egne tiltak, som isolert sett er gode, men det 
er ikke tatt tilstrekkelig høyde for at tiltakene 
samvirker og utfyller hverandre. Dette er verken 
rasjonelt eller bærekraftig. Det er nødvendig å eta-
blere systemer og rutiner som skal sikre at tiltak, 
handlingsplaner og strategier er koordinert og 
omforent.

Mange ulykker og skader skjer under rusmid-
delpåvirkning. Bruk av rusmidler er ofte medvir-
kende årsak til samtidige somatiske og psykiske 
lidelser, og sosiale og arbeidsmessige problemer. 
Det er fortsatt en utfordring å få de ulike tjenes-
tene til systematisk å spørre og samtale om bruk 
av rusmidler ved konsultasjoner, oppfølgingssam-
taler og innleggelser.

Utvikling av rusproblemer kan skje i alle 
livets faser og er ikke avgrenset til barn og unge. 
Det økende alkoholforbruket skjer hovedsakelig 
i den voksne befolkningen. Eksperimentell bruk 
av sentralstimulerende rusmidler, også kalt 
rekreasjonsbruk, ser en gjerne i mer ressurs-
sterke grupper enn de som vanligvis forbindes 
med problematisk bruk av narkotika. Disse 
utfordringene må tas med i det forebyggende 
arbeidet.

3.3 Kunnskapsbasert tilnærming

3.3.1 Kunnskapsbasert forebygging

Rusrelaterte skader og problemer har mange 
omkostninger for samfunn og individ. Forebyg-
gingen tar primært sikte på å hindre at disse opp-
står, sekundært å begrense og reversere pro-
blemutvikling, og i siste instans å reparere. Mye 
forebyggende innsats har hatt gode intensjoner, 
men har ikke alltid vært basert på virkemidler 
som har gitt ønskede resultater. Eksempelvis 
tyder internasjonal forskning på at atferdspåvir-
kende programmer er lite effektive, samtidig 
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som de gjennomgående er lite kostnadseffek-
tive.2

Målet er å konsentrere innsatsen om de virke-
midlene som vi vet virker. Forebygging koster, og 
de best tilgjengelige virkemidlene og metodene 
må brukes. De aller viktigste er generelle vel-
ferdsordninger og en fordelingspolitikk som utjev-
ner sosiale forskjeller. Regulatoriske virkemidler 
er og effektive og lite kostnadsdrivende. Men 
slike virkemidler kan bli upopulære og miste til-
slutning i befolkningen om de strekkes for langt. 
Kampanjer og andre informasjonstiltak er mindre 
kontroversielle, men slike initiativ har vist mindre 
effekt som isolerte tiltak.

Et inkluderende samfunn og arbeidsliv fore-
bygger sosiale og helsemessige problemer, og 
motvirker dermed også risikofull rusmiddelbruk. 
Universelle virkemidler som begrenser tilgjenge-
lighet og etterspørsel er svært effektive for å redu-
sere alkoholrelaterte skader og avhengighet. Mye 
tyder på at det samme gjelder også for ande rus-
midler. Norsk rusmiddelpolitikk, særlig alkohol-
politikken, har i betydelig grad vært basert på 
disse regulatoriske virkemidlene. Det har i tillegg 
blitt drevet ulike typer individrettede forebyg-
gingsprogrammer i regi av både nasjonale og 
lokale myndigheter og frivillige organisasjoner. 
For at rusmiddelpolitikken skal ivareta et høyt 
beskyttelsesnivå for rusmiddelskader, må de uni-
verselle virkemidlene som vi vet har god effekt 
benyttes. Dette er imidlertid ikke tilstrekkelig. 
Disse virkemidlene må understøttes av supple-
rende individrettede tiltak. Kravet er også her at 
disse skal være kunnskapsbaserte. For å sikre et 
høyt beskyttelsesnivå, må politikken bestå av en 
helhetlig sammensatt pakke av tiltak.

3.3.2 Rusmiddelpolitiske handlingsplaner

Ansvaret for det rusforebyggende arbeidet er i 
stor grad lagt til kommunene. Systematikk og 
langsiktighet er viktige suksessfaktorer for å nå 
målet. Det forutsetter god planlegging og bruk av 
anerkjente planverktøy. Etter alkoholloven er 
kommunene pålagt å utarbeide en alkoholpolitisk 
handlingsplan, og de oppfordres til å utarbeide en 
helhetlig rusmiddelpolitisk handlingsplan som 
også omfatter andre rusmidler. Planen bør 
omfatte alle kommunens rusmiddelpolitiske virke-
midler, fra universelle forebyggingsstrategier som 
skjenkepolitikken, til behandling for personer 
med rusproblemer.

Rusmiddelpolitiske handlingsplaner er gode 
hjelpemidler for administrasjonen, men de er ofte 
ikke tilstrekkelig forankret i politisk ledelse i kom-
munen.3 Regjeringen mener det er viktig at kom-
munepolitikerne bevisstgjøres det kommunale 
ansvaret og at det ses helhetlig på tiltak for å redu-
sere skadevirkningene av rusmiddelbruk.

Arbeidet med alkoholpolitiske og rusmiddel-
politiske handlingsplaner må inngå som en del av 
kommunens alminnelige planarbeid. Folkehelse-
loven stiller krav om at kommunene skal fastsette 
overordnede mål og strategier for å møte folkehel-
seutfordringene de har, herunder utfordringer på 
rusmiddelområdet. Rusmiddelpolitikken må for-
ankres i kommunens folkehelsearbeid, og kom-
munens rusmiddelpolitiske handlingsplan bør 
vektlegge folkehelseperspektivet blant annet i 
skjenkepolitikken. Rusmiddelpolitikken må videre 
forankres som en del av arbeids- og velferdsfor-
valtningens arbeidsrettede innsats og sosiale tje-
nester overfor utsatte grupper. Helsedirektoratet 
vil i løpet av 2012 utarbeide en veileder i å inte-
grere folkehelse i planlegging.

Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder for 
kommunenes arbeid med rusmiddelpolitiske hand-
lingsplaner. De regionale kompetansesentrene for 
rusmiddelspørsmål (KORUS) skal bistå kommu-
nene i arbeidet med rusmiddelpolitiske handlings-
planer. Veilederen skal oppdateres for å tydelig-
gjøre de kravene folkehelseloven setter til kommu-
nene når det gjelder helsefremmende og forebyg-
gende arbeid på rusområdet. Veilederen skal også 
tydeliggjøre arbeids- og velferdsforvaltningen som 
viktig samhandlingspart i dette arbeidet.

Den rusmiddelpolitiske handlingsplanen 
omfatter i hovedsak alkohol og narkotika. Det er 
også utfordringer knyttet til bruk av dopingmidler 
og vanedannende legemidler. Kommunene må ha 
oversikt over eventuelle utfordringer knyttet til 
disse midlene, og rusmiddelpolitisk handlings-
plan er et mulig sted for kommunene å drøfte 
dette.

Regjeringen vil:

– Redusere rusrelaterte problemer og konsen-
trere den forebyggende innsatsen om effektive 
virkemidler

– Prioritere tidlig innsats, arbeidsinkludering, 
regulatoriske og befolkningsrettede virkemid-
ler og vektlegge hensynet til de som utsettes 
for passiv drikking.

2 SIRUS-rapport 5/2010: Tiltak for å begrense alkoholrelaterte 
skade og problemer 3 SIRUS-rapport 2/2011: Prosesser, planer og politikken
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Figur 4.1
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4  Redusere tilgjengeligheten til rusmidler

Omfanget av problemer og skader øker med det 
totale forbruket av rusmidler. Å begrense tilgjen-
geligheten til rusmidler har positiv effekt på total-
forbruk og skadeomfang. Strategier for å regulere 
tilgjengeligheten til rusmidler omfatter regulerin-
ger og restriksjoner på salg og skjenking av alko-
hol, alkoholavgifter, vinmonopolordningen, alders-
grenser, reseptordningen for legemidler, forbud 
mot narkotika og kontrolltiltak mot ulovlig omset-
ning av rusmidler. Dette er sentrale virkemidler i 
den norske rusmiddelpolitikken.

De fleste regulatoriske virkemidler har som 
mål å redusere tilgjengeligheten. Noen regulerin-
ger har som hovedmål å påvirke holdninger og 
etterspørselen etter rusmidler, for eksempel for-
budet mot alkoholreklame. Begge typer regulerin-
ger omtales i dette kapitlet.

4.1 Alkohol

Norsk alkoholpolitikk er basert på universelle tiltak.
De viktigste virkemidlene er bevillingssystemet, 
vinmonopolordningen, reklameforbudet, alders-
grenser og avgiftspolitikken.

En rekke av de skadene som følger av alkohol, 
rammer flertallet som drikker en gang i blant. 
Videre er det grovt sett slik at de mest effektive 
virkemidlene er de minst populære, mens de min-
dre effektive virkemidlene er mest populære. 
Dette er et viktig bakteppe for vurderingene av 
hvordan alkoholpolitikken skal utformes. Også 
drikkemønstre får betydning for hvordan alkohol-
politikken skal utformes. Drikkemønstre er med 
på å prege skadebildet og dermed vektingen av 
ulike tiltak. En betydelig del av skadebildet omfat-
ter skader påført andre enn alkoholbrukeren selv 
i form av passiv drikking. Hensynet til de som blir 
utsatt for skadevirkninger som følge av andres 
alkoholbruk, må stå sentralt ved utformingen av 
de universelle forebyggende tiltakene.

Rammene for de nevnte virkemidlene er i stor 
grad fastsatt i alkohollovgivningen (med unntak 
for avgiftene). Alkohollovgivningen har dermed 
en sentral plass i det forebyggende arbeidet. 
Hovedvirkemidlene i norsk alkoholpolitikk er 

effektive og skal ligge fast. Rammene for de regu-
latoriske virkemidlene skal fortsatt fastsettes i 
alkoholloven, og kommunene skal fortsatt ha fri-
het til og ansvar for å utforme alkoholpolitikken 
lokalt. I dette kapitlet drøftes om disse virkemid-
lene er riktig utformet og om forholdet mellom 
statlig styring og lokalt selvstyre bør justeres på 
noen områder.

4.1.1 Produkter, drikkemønstre og 
skadepotensial

I Norge reguleres drikker med høyt alkoholinn-
hold strengere enn drikker med lavere alkohol-
innhold. Regulering avhenger av skadepotensia-
let, som antas å være noe høyere for alkoholsterke 
drikker, særlig gjelder dette akutte skader.

Aldersgrensen er 18 år for drikk som innhol-
der under 22 volumprosent alkohol, mens alders-
grensen for sterkere drikker er 20 år. Også avgif-
tene varierer med drikkens alkoholstyrke. I tillegg 
har alle brennevinsprodukter, uavhengig av alko-
holstyrke, høyere særavgift enn annen alkoholhol-
dig drikk. Begrunnelsen er at også alkoholsvake 
brennevinsprodukter antas å medføre en særlig 
skaderisiko. Alkoholsvake brennevinsprodukter, 
typisk såkalt rusbrus, har ofte høyt sukkerinnhold 
og et utseende som gjør drikken tiltalende for 
unge. Skadepotensialet er altså ikke bare avhen-
gig av alkoholinnhold, men også av for eksempel 
drikkemønsteret knyttet til en drikk. Også mål-
gruppen for en drikk kan være av betydning.

I løpet av de siste tre til fire år er det, særlig i 
USA, blitt markedsført ferdigblandede energidrik-
ker med høyt koffein- og alkoholinnhold. Enkelte 
av disse produktene er blitt trukket fra markedet 
etter krav fra amerikanske kontrollmyndigheter 
fordi kombinasjonen kan være direkte helsefarlig, 
særlig for helt unge personer. Utviklingen er 
bekymringsfull, og det er grunn til å vurdere tiltak 
dersom slike produkter skulle bli aktuelle på det 
norske markedet. Slike tiltak kan være nødven-
dige av hensyn til folkehelsen.

Produktets størrelse og utforming kan også ha 
betydning for antatt skadepotensial. Regjeringen 
vil rette særskilt oppmerksomhet mot at omset-
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ningen av vin er mer enn fordoblet de siste 20 
årene, og at en betydelig og økende del av salget 
er knyttet til større forpakninger (pappvin). I 2009 
sto slike forpakninger for 55 prosent av den solgte 
vinen i volum. Pappvin kan føre til økt forbruk 
fordi det gir anledning til å ta et glass vin eller 
flere oftere, fordi man ikke trenger å åpne en 
flaske. Kartongen gir heller ikke samme oversikt 
over hvor mye man faktisk drikker, som det en 
flaske gir.

4.1.2 Bevillingssystemet

Salg og skjenking av alkoholholdig drikk

Alkohollovgivningen befinner seg i skjærings-
punktet mellom kryssende hensyn. Alkoholbruk 
følges av en rekke skadevirkninger, samtidig som 
alkohol er en lovlig vare. Dermed oppstår en spen-
ning mellom behovet for å begrense og regulere 
omsetningen på den ene siden og næringsinteres-
ser på den andre siden. Ansvaret for utforming av 
alkoholpolitikken er delt mellom stat og kom-
mune, og reguleringen er i stadig tilpasning mel-
lom statlig styring og kommunalt selvstyre. Det er 
behov for å vektlegge folkehelsehensyn framfor 
sterke næringsinteresser, samtidig som alkohol-
politikken må tilpasses lokale forhold. Dette inne-
bærer en ansvarsfordeling hvor både stat, kom-
mune og næring må bidra for at omsetningen skal 
skje på forsvarlig måte. Videre må reguleringen 
av alkoholholdig drikk balansere mellom hensy-
net til den private sfæren og det offentliges sty-
ring av samfunnet. Alkohollovgivningen kan hel-
ler ikke ses uavhengig av samfunnet for øvrig, og 
alkoholpolitikken vil påvirkes av samfunnsutvik-
lingen generelt. Også internasjonale forpliktelser 
og internasjonalt samarbeid og utfordringer er 
viktige påvirkningsfaktorer.

Når det gjelder ansvarsfordelingen mellom 
stat og kommune, trekker staten opp rammene for 
omsetning av alkoholholdig drikk. Det skjer blant 
annet gjennom avgifter, gebyrer, rammene for 
bevillingsordningen, vinmonopolordningen, mak-
simaltider for salg og skjenking og aldersgrenser. 
Staten legger også til rette for at kommunene kan 
føre en forsvarlig alkoholpolitikk, gjennom utar-
beidelse av verktøy, som veiledere og kurs. Kom-
munene har ansvar for å utforme en lokalt tilpas-
set alkoholpolitikk. Behandling av bevillingssøk-
nader, fastsetting av salgs- og skjenketider og kon-
troll/sanksjoner står sentralt.

Undersøkelser viser at kommunene ikke tar ut 
potensialet av virkemidlene i alkoholloven.1 Forsk-

ning viser også at servering av alkohol til mindre-
årige og åpenbart berusede personer er nokså 
utbredt.2 Etter alkoholloven skal kommunens 
kontroll særskilt omfatte disse forholdene. En del 
kommuner bryter loven ved at det ikke gjennom-
føres det antall kontroller som loven krever. 
Videre er det kun et fåtall av de avdekkede over-
tredelsene som fører til inndragning av bevillin-
gen.3

Det er grunn til å tro at kommunene er under 
direkte og indirekte press fra næringsinteresser, 
samt at sammenlikning med alkoholpolitikken i 
nabokommuner medfører ytterligere press om å 
føre en liberal alkoholpolitikk.4 Kommunens orga-

1 SIRUS (2011): Kommunenes forvaltning av alkoholloven 
2011

2 Baklien og Skjælaaen (2012): Loven, fylla og kommunene, 
Tidsskrift for samfunnsforskning 

3 SIRUS (2011): Kommunenes forvaltning av alkoholloven 
2011

4 Andersen (2000): Municipalities between the state and the 
people. I Sulkunen m.fl.: Broken spirits. Power and ideas in 
Nordic alcohol control (NAD-publication no. 39) og Baklien 
og Skjælaaen (2012): Loven, fylla og kommunene, Tidsskrift 
for samfunnsforskning

Boks 4.1 Tilgjengelighet til 
alkohol

Tilgjengeligheten til alkohol har økt betrakte-
lig de senere år.

Fra 1980 til 2010 har antall skjenkebevillin-
ger økt fra 2439 til 7373. Antall kommuner 
uten salgsbevilling har gått fra 213 i 1980 til 
null i 2003. Antall kommuner uten skjenkebe-
villing var 111 i 1980, i 2010 var det én.

I 1995 hadde 75 kommuner tak på antall 
salgsbevillinger og 80 kommuner tak på antall 
skjenkebevillinger, mens det i 2010 var 18 
kommuner som hadde tak på antall salgsbevil-
linger og 30 på skjenkebevillinger.

Over 90 prosent av kommunene tillater 
salg til lovens maksimaltider som er kl. 20.00 
på hverdager og kl. 18.00 på lørdager. 53 kom-
muner tillater skjenking til lovens maksimaltid 
kl. 03.00. 191 kommuner tillater skjenking av 
alkoholholdig drikk gruppe 1 og 2 til kl. 02.00.

I 2010 inndro 15 kommuner om lag 20 
salgsbevillinger, mens 41 kommuner inndro 
110 skjenkebevillinger. Av disse skyldtes 11 
skjenking til mindreårige, 37 skjenking til 
åpenbart påvirket kunde, 7 skjenking utover 
tillatt skjenketid, 23 økonomisk mislighold og 
10 gjentatte brudd på skjenkebestemmelsene.
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nisering av ansvaret for bevillingssystemet kan 
bidra til å flytte oppmerksomheten fra alkoholpoli-
tikk til næringspolitikk. Utfordringsbildet varierer 
mye fra kommune til kommune.

På denne bakgrunn og sett i sammenheng med 
at alkoholkonsumet er økende, er det nødvendig å 
se på om ansvarsforholdet mellom stat og kom-
mune i alkoholpolitikken er riktig vektet og fordelt.

Statens rolle i alkohol- og bevillingspolitiske 
spørsmål er endret de siste årene. Endringene i 
alkoholloven i 1998 hadde innslag av sterkere stat-
lig styring, blant annet ved innføring av normal- og 
maksimaltider for salg og skjenking, mens endrin-
gene i alkoholloven i 2004 innebar større frihet til 
kommunene ved at de særskilte delegasjonsbe-
grensningene ble opphevet i bevillingssaker. De 
siste årene har staten inntatt en tydeligere hold-
ning til hvordan kommunene bør utforme alkohol-
politikken. Endringen vises gjennom fastsetting 
av rammer, rådgivning, kursing og utarbeidelse av 
verktøy. Særlig tydelig er forventingen om at kom-
munen skal vektlegge folkehelse og ta i bruk kon-
troll for å begrense skadevirkningene.

En slik vridning kan ikke ses uavhengig av 
utviklingen på helsefeltet generelt. Vridningen er i 
tråd med intensjonene i samhandlingsreformen 
og formålet med folkehelseloven. Etter folkehel-
seloven har kommunene plikt til å handle dersom 
det er store utfordringer i kommunen knyttet til 
alkoholbruk. Plikten inntreffer uavhengig av hvor 
i kommunene ansvaret for bevillingsspørsmål lig-
ger. Gjennom aktiv bruk av alkohollovens virke-
midler, herunder bevillingsordningen, kan kom-
munen forebygge alkoholrelatert skade og spare 
samfunnet og enkeltpersoner for økonomiske, 
helsemessige og sosiale kostnader.

Regjeringen mener at kommunen er nærmest 
til å se de særskilte lokale utfordringene og til-
passe bruken av blant annet bevillingsinstituttet til 
lokale forhold. Det gjelder både overordnet alko-
holpolitikk i kommunen og i enkeltsaker. Kommu-
nenes frihet til og ansvar for å fastsette en lokalt 
tilpasset alkoholpolitikk har sterke historiske røt-
ter. Det lokale ansvaret for alkoholpolitikken skal 
fortsatt ha en viktig plass i alkohollovgivningen. 
Kommunen må ta sin del av ansvaret for å fore-
bygge rusrelatert skade. Regjeringen vil fortsatt 
legge til rette for at kommunene skal ha tilgjenge-
lig verktøy og få bistand i utviklingen av en for-
svarlig alkoholpolitikk. Det må imidlertid vurde-
res om det på enkelte områder også er behov for å 
stramme inn på de statlige rammene.

I det følgende drøftes og vurderes bevillings-
systemet, med særlig oppmerksomhet på forde-
ling av ansvar mellom stat og kommune.

Virkemidlene knyttet til bevillingssystemet og 
selve salget og skjenkingen av alkoholholdig 
drikk opererer langs to akser. Vi har virkemidler 
knyttet til innvilgelse og fastsetting av rammene 
for den enkelte bevilling, og virkemidler knyttet til 
oppfølging av bevillingene, herunder kontroll og 
reaksjon. For å få en helhetlig og forsvarlig alko-
holpolitikk, må virkemidlene langs begge akser 
tas i bruk. God kontroll og strenge reaksjoner kan 
ikke veie opp for en lite gjennomtenkt innvilgel-
sespolitikk og vice versa. En politikk som kun 
baserer seg på utsagnet «lett å få, lett å miste», vil 
være et godt eksempel på at bare én side av bevil-
lingspolitikken vektlegges. Resultatet kan bli 
store utfordringer med å følge opp salget og 
skjenkingen. En velfundert innvilgelsespolitikk 
må på den annen side følges opp av god kontroll. 
Det anbefales at kommunene sikrer en god og rik-
tig balanse i alkoholpolitikken i rusmiddelpolitisk 
handlingsplaner. Dette vil bidra til å ivareta kom-
munenes forpliktelser etter folkehelseloven.

Ansvarlig alkoholhåndtering

Med bakgrunn i Opptrappingsplanen for rusfeltet
er det satt i gang en rekke tiltak for å heve kompe-
tansen om alkoholloven og styrke kommunenes 
kontroll med salgs- og skjenkebevillinger. Det er 
utgitt en håndbok i alkoholloven. Det har vært 
avholdt en rekke seminarer for kommuner og 
politiråd om alkoholloven og viktigheten av å 
håndheve skjenkebestemmelsene. Det har vært 
lagt vekt på å redusere omfanget av overskjenking 
og voldsepisoder i tilknytning til skjenkestedene, 
jf. opplæringsprogrammet Ansvarlig vertskap. Det 
er også gjennomført et kontrollprosjekt i ni kom-
muner for å samle erfaringer om tiltak som kan 
bedre kommunenes kontroll. I det videre arbeidet 
for å øke overholdelsen av alkohollovgivningen 
skal det bygges på erfaringer fra det arbeidet som 
allerede er satt i gang.

Det blir ofte, noe feilaktig, henvist til STAD-
prosjektet i den norske debatten om kontroll. 
Metoden heter egentlig Ansvarsfull alkoholserve-
ring, og den ble utviklet og utprøvd av den sven-
ske organisasjonen STAD (Stockholm förebyg-
ger Alkohol och Drogproblem). Metoden har vist 
seg å ha svært godt potensial for å redusere vold, 
og det ble anslått at volden i Stockholm minsket 
med 29 prosent. De fleste kommuner i Sverige har 
tatt i bruk metoden Ansvarsfull alkoholservering. 
Metoden er basert på tre pilarer – opplæring, sam-
arbeid og kontroll. Den er et trepartssamarbeid 
mellom kommune, politi og næring. Et sentralt 
moment for å få god effekt, er at alle tre pilarene 
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tillegges tilstrekkelig vekt. En helhetlig tilnær-
ming til bevillingspolitikken, som omfatter opplæ-
ring, samarbeid og kontroll, er viktig for å få til et 
velfungerende uteliv, og for å minske og unngå 
skjenking til mindreårige, overskjenking og vold.5

Det er mye å lære av Ansvarsfull alkoholserve-
ring. Samtidig er det viktig å bygge videre på de 
allerede igangsatte prosjektene i Norge. Ulikheter 
mellom Norge og Sverige kan begrunne en noe 
ulik tilnærming i de to landene.

SIRUS’ evaluering av det norske prosjektet 
Ansvarlig vertskap konkluderte med at opplæring 
av ansatte i bransjen må ledsages av gode kon-
trollrutiner og sanksjoner ved brudd på bestem-
melsene, for å få god effekt. Det innebærer at 
både politi og kommunale tilsynsmyndigheter må 
involveres i planleggingen av mer målrettede inn-
satser mot skjenkestedene.6

Avdekkede overtredelser knyttet til skjenke-
bevillinger har økt fra 649 (125 kommuner) i 2006 
til 1073 (134 kommuner) i 2010. For salgsbevillin-
ger har antall avdekkede overtredelser økt fra 190 
(55 kommuner) til 225 (70 kommuner) i samme 
tidsrom. Imidlertid har ikke dette ført til flere inn-
dragninger av bevillinger (antall inndragninger av 
skjenkebevillinger var 128 i 2006 og 110 i 2010, 
mens antall inndragninger av salgsbevillinger var 
22 i 2006 og 20 i 2010).7 Kommunene er altså til-
bakeholdne med å bruke inndragninger som et 
preventivt tiltak for å hindre brudd på salgs- og 
skjenkebestemmelsene.8 Mye tyder på at kommu-
nene ikke utnytter det forebyggingspotensialet 
som ligger i strenge og konsekvente sanksjoner. 
Særlig gjelder det skjenkebevillingene.9

Med utgangspunkt i disse erfaringene har Hel-
sedirektoratet satt i gang et arbeid med en helhet-
lig tilnærming for å styrke kommunenes forvalt-
ning av alkoholloven. Arbeidet har fått navnet 
Ansvarlig alkoholhåndtering. I tillegg til samar-
beid, opplæring og kontroll legges det vekt på 
kunnskapsheving i alle ledd. Det er viktig at kom-
munene møter utfordringene helhetlig; fra utfor-
ming av planverk til innvilgelsespolitikk og kon-
troll. På denne bakgrunn vil regjeringen at kom-
munene skal legge sterkere vekt på ansvarlig 
alkoholhåndtering.

Ansvarlig alkoholhåndtering er inspirert av 
metoden bak Ansvarsfull alkoholservering fra Sve-
rige. Den bygger videre på ansvarlig vertskap som 
opplæringsverktøy, samtidig som det rettes opp-
merksomhet mot innvilgelsessiden av bevillings-
systemet og dermed helheten i alkoholpolitikken. 
Helsedirektoratet har begynt å utforme den nye 
satsingen og vil bidra med faglig veiledningsmate-
riell for kommunene. Alle kommuner skal få til-
bud om kurs og bistand til å sikre ansvarlig alko-
holhåndtering. Det vil bli utarbeidet faglig veiled-
ningsmateriell for kommunene. Også politiet og 
næringen vil få tilbud om kurs. Interkommunalt 
samarbeid bør vurderes der det anses hensikts-
messig.

Det siste året er det tildelt midler for å styrke 
Fylkesmannens rolle overfor kommunene når det 
gjelder alkoholloven. Fylkesmannen bidrar med 
kurs, nettverksbygging og kompetanseheving. En 
ytterligere styrking av fylkesmannsembetene vil 
være sentralt i arbeidet med ansvarlig alkohol-
håndtering.

Rammene for salg og skjenking og innvilgelse

Når det gjelder bevillingssystemet og rammene 
for salg og skjenking, må man ta stilling til en 
rekke spørsmål.

For det første hvor det skal selges og skjenkes. 
Dette ansvaret er lagt til kommunene. For å oppnå 
formålet med alkoholloven er det svært viktig at 
kommunene tar i bruk mulighetene som ligger i 
innvilgelsesinstituttet til å føre en ansvarlig poli-
tikk. Kommunene kan velge å sette tak på hvor 
mange bevillinger som skal kunne gis. En slik 
regulering kan bidra til å begrense presset om å 
utvide antallet salgs- og skjenkesteder. Videre bør 
kommunen vurdere om salg og skjenking skal 
begrenses i enkelte områder, enten på generelt 
grunnlag (for eksempel at det ikke skal gis salgs-
bevilling i nærheten av ungdomsskoler) eller i 
områder med særskilte utfordringer, samt hva 
slags alkoholfrie soner kommunen ønsker. Alko-
holloven gir kommunene anledning til å vektlegge 
en rekke hensyn ved vurdering av om bevilling 
skal gis. Kommunen bør ta stilling til hvilke hen-
syn som skal veie tungt for å få en forsvarlig alko-
holpolitikk. I tillegg kan kommunen fastsette vil-
kår i vedtaket, for å sikre forsvarlig omsetning av 
alkoholholdig drikk. Krav om konseptbeskrivelse 
kan senere gi grunnlag for bortfall av bevilling 
dersom et sted endrer karakter på en måte som 
har uheldig alkoholpolitisk effekt.

Videre har staten sett behovet for å begrense 
omsetning av alkoholholdig drikk i enkelte typer 

5 Wallin E. m.fl. (2002): Alcohol Prevention Targeting Lincen-
sed Premises: A Study of Effects on Violence

6 SIRUS-rapport 1/2004: Evaluering av Ansvarlig vertskap i 
Bergen 2000 – 2003

7 SIRUS (2011): Kommunenes forvaltning av alkoholloven 
2011

8 SIRUS-rapport 3/2011: Utvikling på rusmiddelfeltet
9 SIRUS-rapport 5/2010: Tiltak for å begrense alkoholrelaterte 

skader og problemer
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utsalg. Det er ikke anledning til å gi salgsbevilling 
til kiosker og bensinstasjoner.

Kommunale salgs- og skjenkebevillinger kan 
gis for maksimalt fire år av gangen, og med opp-
hør senest 30. juni året etter at nytt kommune-
styre tiltrer. Slik settes en klar begrensning på 
varigheten en bevilling kan ha. Bestemmelsen 
skal først og fremst sikre at det til enhver tid sit-
tende kommunestyret kan tilpasse alkoholpolitik-
ken til lokale forhold. Ordningen innebærer en 
mulighet for å få en helhetlig gjennomgang av den 
kommunale alkoholpolitikken, og den sikrer 
handlingsrom til å møte utfordringer knyttet til 
rusproblematikk. En slik gjennomgang kan bidra 
til å begrense antallet bevillinger, luke ut useriøse 
aktører og sikre at vandelskravet er oppfylt.

For det andre må det vurderes når det skal 
være tillatt å selge og skjenke alkohol. Kommu-
nene er gitt ansvaret for å fastsette salgs- og skjen-
ketider i sin kommune innenfor maksimaltidene 
som er fastsatt i lov. Normaltiden for salg av alko-
holholdig drikk som inneholder til og med 4,7 
volumprosent alkohol er til kl. 18.00 på hverdager, 
men kommunen kan utvide til kl. 20.00 (maksi-
maltiden for salg).

Normaltiden for skjenking er kl. 01.00 for drik-
ker som inneholder opp til 22 volumprosent alko-
hol, og kl. 24.00 for sterkere drikker. Også når det 
gjelder skjenking kan kommunen utvide tiden, 
men ikke utover maksimaltiden som er kl. 03.00.

Det har vært en betydelig økning i antall salgs- 
og skjenkesteder. Samtidig er det blitt mindre van-
lig å gi bevilling som kun omfatter alkoholholdig 
drikk som inneholder under 22 volumprosent. 
Denne utviklingen har medført at alkoholholdig 
drikk er mer tilgjengelig enn noen gang. Dette er 
en utvikling kommunene må ta på alvor. Det er 
ingen tvil om at kommunenes alkoholpolitiske fri-
het følges av tilsvarende ansvar. Folkehelseloven 
pålegger kommunene å ha oversikt over utfordrin-
gene i sin kommune og å møte disse med tiltak. I 
den forbindelse kan begrensninger i antall skjen-
kesteder og kortere og/eller differensierte skjen-
ketider være aktuelle tiltak. Samtidig står kommu-
nene hvert fjerde år overfor en gjennomgang av 
bevillingspolitikken. Det gir samtidig anledning til 
å gjennomgå helheten i rusmiddelpolitikken og 
hvordan skjenketidene kan bidra til å begrense 
skadeomfanget. De alkoholpolitiske utfordrin-
gene må løses ved en helhetlig tilnærming til pro-
blemene, og kommunene må ta ansvar for å bruke 
virkemidlene i loven. Det er summen av lokalt 
iverksatte tiltak og virkemidler som avgjør om en 
kommune i tilstrekkelig grad vektlegger folkehel-
sehensyn i den lokale alkoholpolitikken.

Alkohol er ofte en medvirkende faktor når det 
utøves vold.10 En av fire personer med akutte 
hodeskader ved Haukeland Universitetssykehus 
var påvirket av rusmidler, oftest alkohol, viser en, 
foreløpig upublisert, studie gjort av Ingrid T. 
Nagell. Politirapporter fra Oslo og Trondheim 
viser at en betydelig andel av voldsepisoder som 
blir politianmeldt, finner sted på utesteder. Et økt 
antall skjenkesteder innen et definert geografisk 
område gir økt antall voldstilfeller. Det samme 
gjelder utvidelse av skjenketiden. En norsk ana-
lyse av skjenketidsendringer og vold i 18 norske 
byer på 2000-tallet viste at en utvidelse av skjenke-
tiden med én time førte til en gjennomsnittlig 
økning på 17 prosent i sentrumsvolden nattestid i 
helgene.11 Innskrenking i skjenketiden gjorde at 
volden gikk ned. Dersom voldstilfeller henger 
sammen med konsumert alkohol på skjenkeste-
dene, skulle det tilsi en reduksjon i omsetning ved 
skjenketidsinnskrenking.

En undersøkelse om hva slags effekt skjenke-
tid har på utelivsbransjens omsetning i 48 kommu-
ner, viste at én times reduksjon i skjenketiden 
reduserer gjennomsnittlig omsetning per skjenke-
sted med 9 til 12 prosent.12 De fleste kommunene 
som innskrenket skjenketiden, opplevde et fall i 
omsetning som følge av innskrenkingen.

Ovennevnte viser at tilgjengelighet i form av 
åpningstider har betydning for alkoholskadene. 
Dette gir en viktig premiss når kommunene skal 
fastsette de konkrete salgs- og skjenketidene i 
sine kommuner.

Regjeringen mener at rammene for salgs- og 
skjenketider fortsatt skal fastsettes av staten, og 
vil opprettholde dagens normal- og maksimaltider.

Innenfor rammen av disse må hver enkelt 
kommune, ut fra lokale forhold og det kunnskaps-
grunnlaget som foreligger, vurdere hvilke salgs- 
og skjenketider som skal gjelde i kommunen.

Utgangspunktet for kommunenes vurdering 
av hvilke skjenketider det skal være i kommunen, 
bør være lovens normaltider – kl. 24.00 for steder 
med fulle skjenkerettigheter, og kl. 01.00 for ste-
der som kun har anledning til å skjenke drikk som 
inneholder under 22 volumprosent alkohol.

Etter regjeringens syn er det svært viktig at 
kommunene differensierer skjenketidene. Alko-
holloven gir anledning til dette. Begrenset tilgjen-

10 SIRUS (2012): Skjenking og vold, nettrapport sirus.no og 
forebygging.no

11 Rossow og Nordström (2011): The impact of small changes 
in bar closing hours on violence. The Norwegian experience 
from 18 cities, Addiction

12 SIRUS (2012): Hvordan påvirker redusert skjenketid omset-
ningen i utelivsbransjen?, nettrapport sirus.no
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gelighet og aktiv bruk av skjenketid som virke-
middel kan bidra til å minske skadene og lette 
kontrollen.

Det kan tenkes mange måter å differensiere 
skjenketidene på. Som eksempler nevnes føl-
gende:
– Kommunen kan bestemme at det skal være tak 

på antall bevillingsteder som får anledning til å 
skjenke til et klokkeslett utover normaltiden. 
Det kan i tillegg settes vilkår om hva som skal 
til for å kunne søke om å få innvilget søknad om 
slik utvidet skjenketid, for eksempel vilkår 
knyttet til ingen anmerkninger fra skjenkekon-
trollen og krav til ordensvakter.

– Kommunen kan bestemme at det for bestemte 
konsepter gis kortere skjenketid enn for andre.

– Kommunen kan bestemme at steder med lav 
aldersgrense får kortere skjenketid enn steder 
med høyere aldersgrense.

– Kommunen kan regulere tettheten av skjenke-
steder med lang skjenketid i et visst område.

Kommunen må vurdere behovene i egen kom-
mune, og bør innta retningslinjer for hvordan dif-
ferensierte skjenketider skal brukes i sin rusmid-
delpolitiske/alkoholpolitiske handlingsplan. For å 
ivareta det kriminalitetsforebyggende perspekti-
vet, bør en slik handlingsplan drøftes med politiet 
og/eller aktørene i politirådet.

For det tredje må det vurderes hvem det skal 
kunne selges og skjenkes alkoholholdig drikk til. 
Det er i loven fastsatt aldersgrenser både for den 
som skal kjøpe og for den som skal selge. I tillegg 
kan kommunen fastsette aldersgrenser i bevil-
lingsvedtaket, for eksempel for å begrense antal-
let skjenkesteder med svært unge gjester.

Til sist er hvordan bevillingen skal utøves et 
moment for vurderinger knyttet til innvilgelse av 
bevillingssøknad. Her har staten satt et minstevil-
kår om kunnskap. Det er et krav for å få bevilling 
at styrer og stedfortreder godkjennes av kommu-
nen og består en kunnskapsprøve. Helsedirekto-
ratet har videreutviklet kunnskapsprøven slik at 
den fra 2012 kan avlegges elektronisk. Videre må 
bevillingshaver og personer med vesentlig innfly-
telse ha uklanderlig vandel. Det vil bli vurdert å 
stille krav til opplæring av ansatte. Kommunen 
kan og bør bruke adgangen til å stille vilkår for å 
sikre at salg og skjenking foregår på en forsvarlig 
måte. For eksempel kan det stilles vilkår om vak-
ter og kursing av alle ansatte.

Oppfølging av bevillinger

Ansvaret for alkoholpolitikken er delt mellom 
kommune, stat og næring, også når det gjelder 
oppfølging av bevillingene.

Kommunen har ansvar for å veilede bevillings-
haver, styrer og stedfortreder. Bevillingshaver har 
på sin side ansvar for at bevillingsstedet har en 
velfungerende internkontroll. Disse to kravene 
skal, sammen med kunnskapsprøven, bidra til at 
kunnskapen om alkohollovgivningen på bevil-
lingsstedet er tilfredsstillende.

Kommunen skal kontrollere utøvelsen av 
bevillingene, og kommunene har ansvar for at 
kontrollørene får tilstrekkelig opplæring. Det skal 
foretas minimum tre ganger så mange kontroller 
per år som det er bevillinger, og kontrollen skal 
særlig legge vekt på salgs- og skjenketidene, 
aldersgrensebestemmelsene og at det ikke selges 
eller skjenkes til personer som er åpenbart påvir-
ket av rusmidler. Kommunen kan inndra en bevil-
ling for inntil fire år (ut gjeldende bevillingsperi-
ode) dersom det avdekkes brudd på regelverk 
eller vilkår for bevillingen.

Som nevnt tidligere, er det dokumentert store 
utfordringer knyttet til overskjenking og salg og 
skjenking til mindreårige, samtidig som bruk av 
reaksjoner ligger lavt.13 Dette er bakgrunnen for 
at regjeringen vil vurdere å innføre strengere krav 
til kontrollen av salgs- og skjenkebevillingene. Det 
vil bli vurdert å stille ytterligere krav til opplæring 
av kontrollørene, å styre når i åpningstiden kon-
trollene skal finne sted, å innføre pålegg om at 
kommunene skal innføre ansvarsfull alkoholhånd-
tering eller liknende programmer og/eller å øke 
antall kontroller. Økte krav til kontrollen vil ledsa-
ges av økte bevillingsgebyr, jf. prinsippet om at 
bevillingsgebyrene skal korrespondere med de 
kommunale kostnadene knyttet til drift av bevil-
lingssystemet (søknadsbehandling og kontroll).

Videre kan det vurderes å fastsette minstekrav 
til reaksjon eller i større grad rette reaksjoner mot 
den ansatte som faktisk selger eller skjenker. I 
Stockholm har man i noen tilfeller tatt i bruk 
muligheten til å ilegge bøter til bartender i forbin-
delse med Ansvarsfull alkoholservering. Dette er et 
mulig tiltak også i Norge, og et virkemiddel kom-
munene kan ta i bruk. I forbindelse med SALUTT-
prosjektet i Oslo, et samarbeidsprosjekt mellom 
kommune, politi og næring, vurderes dette som et 
aktuelt virkemiddel. Uansett er det bevillingsha-
ver som har ansvaret for at utøvelse av bevillingen 

13 Baklien og Skjælaaen (2012): Loven, fylla og kommunene, 
Tidsskrift for samfunnsforskning
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skjer på forsvarlig vis og at ansatte har tilstrekke-
lig kunnskap om alkohollovgivningen til å ivareta 
dette. Dette ansvaret kan bevillingshaver ikke fra-
skrive seg, heller ikke om bøtelegging av ansatte 
tas i bruk.

Uavhengig av alle overordnede krav til oppføl-
ging, er det til sist kommunen som står ansvarlig 
for å veilede de ansvarlige, utføre en god og hen-
siktsmessig kontroll og ta i bruk reaksjonsmulig-
heter som bidrar til økt overholdelse av regelver-
ket.

Gjennom Ansvarlig alkoholhåndtering vil det 
legges til rette for at kommunene, i samarbeid 
med politi og næringsaktører, tar i bruk opplæ-
ring, samarbeid og kontroll for å unngå overskjen-
king og skjenking til mindreårige, og bidra til at 
øvrige deler av alkohollovgivningen etterleves. 
Man vil trekke på erfaringene fra Ansvarlig vert-
skap. Kommunene må gi tilstrekkelig opplæring 
til kontrollørene og stimulere til at ansatte ved 
skjenkestedene deltar på kurs.

Politidirektoratet vil tilby politidistriktene opp-
læring i hvordan politiet kan bidra til å begrense 
beruselsesnivået og skadeomfanget av alkohol, 
basert på den svenske metoden. Det skal legges 
større vekt på å forebygge for derved å begrense 
vold, skader og kostnader. Erfaringene fra Sverige 
viser at politiet ved å være proaktive og delta i 
skjenkekontroll, kan bidra til å begrense voldsom-
fanget kraftig. Metoden forutsetter ikke økt kapa-
sitet, men fordrer at man arbeider på en annen 
måte. Samtlige politidistrikter skal tilstrebe bruk 
av den svenske metoden i sitt arbeid. Dersom 
beruselsesnivået på utesteder senkes gjennom 
forebyggende tilstedeværelse, vil dette lette politi-
ets arbeid ved skjenketidens slutt.

For å styrke arbeidet med kontroll utarbeides 
det en veileder. Målet er å øke kompetansen til 
kommunen og kontrollørene og etablere en nasjo-
nal norm/standard for god kontrollvirksomhet. 
Den skal også bidra til å klargjøre politiets rolle i 
samarbeidet med kommunene når det gjelder 
kontroller. Veilederen skal gjøre kommunene 
bedre i stand til å sikre gode anskaffelser, dersom 
de velger å engasjere andre til å gjennomføre kon-
trollene. Erfaringene fra Sverige14 og Ansvarlig 
vertskap15 tas med i arbeidet. Veilederen utarbei-
des i samarbeid med politiet.

Spørsmålet om nasjonale retningslinjer for inn-
dragning av bevilling ble drøftet og avvist i Prop. 

48 L (2010 – 2011) om endringer i alkoholloven. 
Regjeringen har vurdert spørsmålet på nytt, i lys 
av utviklingen i alkoholkonsum med påfølgende 
skader, økt antall avdekkede overtredelser og at 
det ikke har funnet sted en tilsvarende økning i 
bruk av inndragningsinstituttet. For å sikre at 
bevillinger ikke utøves i strid med de alkoholpoli-
tiske forutsetningene, vil det bli utarbeidet en for-
skrift med nasjonale krav til kommunenes reaksjo-
ner ved brudd på alkoholloven. Forskriften skal 
bidra til at faktiske regelbrudd som overskjenking 
og diskriminering i større grad møtes med en 
reaksjon, og at det blir større grad av likebehand-
ling mellom kommunene og generelt høyere 
bevissthet rundt denne delen av alkohollovforvalt-
ningen i kommunene. Det vil iverksettes forsk-
ning underveis for å vurdere effekten av forskrif-
ten og hvordan kommunene følger den opp. 

I tillegg til overskjenking, skjenking til mindre-
årige og diskriminering, er også forekomst av til 
dels alvorlig økonomisk kriminalitet et problem 
for salgs- og skjenkenæringen. Alkoholloven inne-
holder krav til uklanderlig vandel, og bevilling kan 
inndras dersom vandelskravet ikke lenger er opp-
fylt. Kommunene melder om utfordringer knyttet 
til raske, antatt fiktive, eierskifter og ønsker seg 
bedre muligheter til å stoppe useriøse aktører. 
Denne utfordringen må tas på alvor. For å hindre 
muligheten til raske, fiktive eierskifter, vil det bli 
vurdert om inndragningsvedtak skal kunne knyt-
tes til skjenkestedets adresse/lokale i tillegg til 
bevillingshaver.

4.1.3 Vinmonopolordningen

Vinmonopolet har eksistert i 90 år i 2012. Det har 
vært heleid av staten siden 1931 og er et av de vik-
tigste alkoholpolitiske virkemidlene. Selskapet 
bidrar til begrenset omsetning av alkohol. Ordnin-
gen innebærer fravær av privatøkonomiske inter-
esser som motiverende for salg og bidrar til 
omsetning i kontrollerte former. Det er omfat-
tende dokumentasjon for at statlige detaljmonopol 
er svært effektive for å forebygge alkoholrelaterte 
skader og problemer.

I Sverige er det foretatt analyser av hva som 
ville bli konsekvensene dersom man opphevet 
detaljsalgsmonopolet.16 To ulike scenarioer er 
analysert: 1) å erstatte detaljmonopolet med bevil-
lingspliktige spesialforretninger og 2) å gjøre all 
alkohol tilgjengelig i dagligvarebutikker.

14 Wallin E. m.fl. (2002): Alcohol Prevention Targeting Lincen-
sed Premises: A Study of Effects on Violence

15 SIRUS-rapport 1/2004: Evaluering av Ansvarlig vertskap i 
Bergen 2000 – 2003

16 Nordström m.fl. (2010): Potential consequences of replacing 
a retail alcohol monopoly with a private licence system: 
results from Sweden
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Resultatene for scenario 1 viser 17 prosent 
økning i konsumet, og en årlig økning i skadeom-
fang på om lag 770 alkoholrelaterte dødsfall, 8500 
voldsepisoder, 2700 promillekjøringstilfeller og 
4,5 millioner sykedager. Tilsvarende tall for scena-
rio 2 er 37,4 prosent økning i konsumet, og en 
årlig økning i skadeomfang på om lag 2000 alko-
holrelaterte dødsfall, 20 000 voldsepisoder, 6600 
promillekjøringstilfeller og 11,1 millioner sykeda-
ger. Det er grunn til å anta at en slik endring ville 
hatt tilsvarende effekt i Norge.

Vinmonopolet har gjennomgått store endrin-
ger. Selskapet har gått fra å ha omfattende eneret-
ter til å bli et rent detaljhandelsmonopol. Videre 
har selskapet gått fra betjening bak disk til selv-
betjening, samt at selskapet har utviklet nettbu-
tikk og åpnet flere utsalg. Slik sett har Vinmono-
polet bidratt til økt tilgjengelighet, men også – og 
det har vært formålet – til mer lik tilgjengelighet i 
alle deler av Norge. Selskapet er avhengig av å 
kunne levere til hele landet, enten ved utsalg eller 
via post.

Omleggingen må ses i en større sammenheng. 
Vinmonopolordningen er avhengig av tilstrekke-
lig legitimitet både i befolkningen og politisk. Der-
som oppslutningen om og forståelsen for selska-
pets eksistens ikke er til stede, vil monopolet ikke 
kunne opprettholdes, og salget av alkoholholdig 
drikk over 4,7 volumprosent vil bli lagt til butikk – 
noe som det er sterk grunn til å tro vil føre til økt 
skadeomfang. En økning i antall polutsalg vil med-
føre en mindre økning i forbruket. Et tilstrekkelig 
antall utsalg vil likevel være å foretrekke framfor å 
risikere at salget overføres til private og potensielt 
langt flere utsalgssteder. Vinmonopolet har lagt til 
rette for at lokale produsenter, på lik linje med 
andre, skal ha mulighet til å få sine produkter inn i 
sortimentet. Herunder er det lagt vekt på å gi god 
og omfattende informasjon om innkjøpssystemer 
for å øke kunnskapen om og forståelsen for hvor-
dan systemet fungerer. Norske varer blir merket 
med opprinnelsessted, på lik linje med produkter 
fra andre land.

Vinmonopolordningen er under stadig press. 
Det er viktig å holde fast ved at Vinmonopolets 
formål er å bidra til begrenset tilgjengelighet til 
alkoholholdig drikk, og at andre hensyn ikke kan 
gå foran dette. Økende taxfree-salg og grensehan-
del fører til stagnasjon og mulig nedgang i Vinmo-
nopolets omsetning. Samtidig påvirker også økte 
lønns- og pensjonskostnader Vinmonopolets øko-
nomi. Lavere salg er positivt i den grad det fører 
til nedgang i forbruket. Men dersom stagnasjonen 
skyldes at annen registrert og uregistrert omset-
ning øker, kan det medføre utfordringer både for 

selskapet og for politikken på området. Ønsket 
om et så godt utbygd salgsnett som mulig, påvir-
ker også selskapets inntjening. Selskapet står 
overfor en krevende økonomisk periode. Dersom 
taxfree-salg og grensehandel øker ytterligere på 
bekostning av salg fra Vinmonopolet, kan det 
medføre en utfordring for selskapets legitimitet 
og dermed ytterligere øke presset på ordningen. 
Videre er det stadig press fra ulike aktører for å få 
spesielle produkter inn i sortimentet. Hensynet til 
likebehandling er helt sentralt og kan ikke utfor-
dres.

4.1.4 Prisvirkemidler

I tillegg til virkemidler som reduserer tilgjengelig-
heten, er prisvirkemidler de mest effektive for å 
redusere forbruket av alkohol. Norsk alkoholpoli-
tikk har tatt slike virkemidler i bruk gjennom 
alkoholavgifter. Videre er det forbudt å selge alko-
holholdig drikk med rabatt. I tillegg reduserer 
reklameforbudet aktørenes muligheter til å bruke 
pris som lokkemiddel.

Nærmere om det generelle avgiftsnivået

For å redusere forbruket og dermed skadene av 
alkohol har Norge et høyt avgiftsnivå på alkohol-
holdig drikk. Særlig sårbare grupper som ung-
dom, eldre og alkoholavhengige responderer 
også på prisendringer og drikker mindre når pri-
sene går opp og omvendt.17

Samlet sett har prisene på alkoholprodukter i 
hovedsak fulgt konsumprisindeksen de siste ti 
årene. Effekten av avgiftene har til tross for dette 
blitt svekket fordi kjøpekraften i den norske 
befolkningen har økt. Økningen i alkoholforbruk 
må ses i lys av den betydelig økte kjøpekraften 
som har gjort alkohol relativt billigere for forbru-
kerne. Andelen som synes alkohol er for dyrt, har 
sunket fra 75 til 59 prosent i perioden 2005 –
 2009.18

Alkoholavgiftene ble vurdert i NOU 2007: 8 En 
vurdering av særavgiftene. Utvalget konkluderte 
med at de samfunnsøkonomiske kostnadene knyt-
tet til alkoholbruk er høyere enn statens inntekter 
fra alkoholavgiftene. Dette er situasjonen til tross 
for at ikke alle alkoholrelaterte kostnader er med i 
beregningene, fordi skadene og kostnadene er så 
mange, ulike og omfattende og vanskelige å tall-
feste (som for eksempel følgene av omsorgssvikt 

17 Cook og Moore (2002) The Economics of Alcohol Abuse and 
Alcohol Control Policies, Health Affairs

18 SIRUS-rapport 1/2010: Alkoholpolitikken og opinionen
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eller av arbeidsløshet). Utvalget påpekte at de 
samfunnsøkonomiske kostnadene og statens inn-
tekter fra alkoholavgiftene ikke er direkte sam-
menliknbare, fordi en del av alkoholskadene er 
knyttet til bruk av alkohol som ikke er ilagt avgift 
(uregistrert omsetning).

Et flertall i utvalget foreslo å øke alkoholavgif-
tene med 10 prosent og mente at ytterligere 
økning burde vurderes etter en evaluering av 
effekten av økningen. Mindretallet gikk mot en 
økning da de mente at dette ville føre til økt ure-
gistrert forbruk, tap av skatteinntekter, svekkelse 
av Vinmonopolets legitimitet og mindre aksept for 
en restriktiv alkoholpolitikk. I 2011 ble avgiftene 
økt med 5 prosent. Alkoholavgiftene gir inntekter 
til staten, som har store alkoholrelaterte utgifter, 
og bidrar til å redusere forbruket og derigjennom 
alkoholrelaterte skader og problemer.

Gjennomsnittlige samfunnsøkonomiske kost-
nader knyttet til bruk av alkohol kan benyttes som 
en tilnærming for å fastsette det optimale avgifts-
nivået (også anslag på gjennomsnittlige samfunns-
økonomiske kostnader vil imidlertid være behef-
tet med stor usikkerhet). Beregning av «korrekt» 
avgiftsnivå kompliseres ytterligere av at en del av 
de samfunnsøkonomiske kostnadene kommer 
som følge av bruk av alkohol som ikke er avgifts-
belagt. Videre må det vurderes om det skal juste-
res for andre forhold, deriblant at folk kan være 
mer kortsiktige i sine valg enn de selv ønsker. Det 
kan for eksempel tenkes at de som drikker, innser 
at det kan gi skader på lengre sikt, men at de like-
vel ikke motstår å drikke i dag. En del innser dette 
selv og ønsker å binde og kontrollere sin framti-
dige atferd. Særavgiften kan bidra til fordel for 
den langsiktige helsegevinsten i stedet for den 
kortsiktige her og nå. I tillegg til usikkerhet om 
hvordan man skal beregne «korrekt» avgiftsnivå, 
er det åpenbart at det kan være svært vanskelig å 
anslå kostnadene knyttet til alkoholskader. For 
nærmere beskrivelse av utforming av helse- og 
sosialrelaterte avgifter vises det til NOU 2007: 8 
En vurdering av særavgiftene.

Videre og like viktig må avgiftsnivået balanse-
res mot befolkningens oppslutning om de alkohol-
politiske virkemidlene, herunder avgiftsnivået. 
SIRUS-undersøkelsen som det er vist til over, 
tyder på at tendensen er økende aksept for alko-
holavgifter og andre alkoholpolitiske virkemid-
ler.19

Det må også tas hensyn til alkoholavgiftenes 
effekt på flytting av omsetning fra Vinmonopolet 
og norske dagligvarebutikker til såkalt uregistrert 

omsetning. Det vil si omsetning i form av grense-
handel, taxfree-salg, privatimport, smugling og 
hjemmeproduksjon. Volumet av uregistrert 
omsetning påvirker alkoholavgiftenes reelle inn-
virkning på totalomsetningen og skadene av alko-
holholdig drikk. Se nærmere omtale av uregis-
trert forbruk i kapittel 4.1.8.

Regjeringen legger til grunn at bruken av alko-
holavgifter må videreføres som et sentralt etter-
spørselsreduserende tiltak.

Nærmere om utformingen av alkoholavgiften

Siden 1998 har avgiftene på brennevin og vin reelt 
gått ned. Fra 2000 ble avgiften på sterkvin redu-
sert til samme nivå som avgiften på svakvin. Den 
reelle avgiften på vin ble redusert med drøyt 6 
prosent reelt fra 2001 til 2002 mens avgiften på 
brennevin ble redusert med noe over 25 prosent 
fra 2001 til 2003. I 2004 ble alkoholavgiftene lagt 
om slik at alle brennevinsbaserte drikkevarer blir 
behandlet avgiftsmessig likt. Dette førte til en 
avgiftsøkning for brennevinsbasert rusbrus og 
sterkvin. Vin, rusbrus og sterkvin som ikke er 
brennevinsbasert, var upåvirket av denne avgifts-
endringen.

Regjeringen vil opprettholde ordningen hvor 
avgiftsnivået er knyttet til alkoholinnholdet, og 
hvor brennevin har en høyere avgift enn andre 
alkoholholdige drikker.

19 SIRUS-rapport 1/2010: Alkoholpolitikken og opinionen

Figur 4.2 Utvikling i reelt avgiftsnivå for brenne-
vin, sterkvin og svakvin i perioden 1995 – 2011. 
2011-kroner per volumprosent og liter

Kilde: Finansdepartementet og Statistisk sentralbyrå

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 

Brennevin 

Sterkvin 

Svakvin 



40 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
4.1.5 Aldersgrenser

Aldersgrensene er et av de sentrale virkemidlene i 
alkoholpolitikken. I Norge er aldersgrensen 18 år 
for drikk som inneholder under 22 volumprosent 
alkohol og 20 år for sterkere drikk. Grensene gjel-
der både salg og skjenking av alkohol. Det er til-
svarende aldersgrenser for de som står for salget 
og skjenkingen.

De fleste europeiske land har særlige beskyt-
telsestiltak rettet mot ungdom. Det er gjennomgå-
ende strengere regler for de sterkeste alkoholsor-
tene. Svært mange land har aldersgrenser for salg 
og skjenking av alkohol. Mange har også regler 
for å beskytte ungdom mot påvirkning fra alkohol-
reklame. Det er en rekke grunner til at slike 
regler er innført. Ulike deler av hjernen utvikles 
ikke samtidig, og hjernen er ikke ferdig utviklet 
før ved 20-årsalderen. De områdene av hjernen 
som styrer trang til utprøving og sensasjon, utvi-
kles tidligere enn frontallappen som styrer selvre-
gulering og impulskontroll. Det gjør at unge er 
særlig utsatt for risiko ved beruselse. Hertil kom-
mer antakelser om varig påvirkning av lærings-
evne og hukommelse ved inntak av store meng-
der alkohol. Mange undersøkelser tyder på at tid-
lig alkoholdebut øker faren for å utvikle et høyt 
alkoholforbruk i voksen alder.20

Bestemmelser om aldersgrenser regnes som 
et effektivt forebyggende tiltak. Dette støttes av 

faglige erfaringer fra mange land, blant annet stu-
dier om effekt av aldersgrenser i USA på 1980-tal-
let. Særlig markert var nedgangen i antall trafikk-
ulykker med alkoholpåvirket sjåfør. Mange land 
har strengere promillebestemmelser for helt fer-
ske sjåfører enn for andre. Åtte land i EU-området 
har promillegrense på 0,2 eller lavere og 17 land 
har denne grensen for ferske sjåfører. Tyskland 
har en promillegrense på 0,0 for nye sjåfører.

Det er uakseptabelt at mindreårige får kjøpt 
alkohol. Som bevillingsmyndighet etter alkohollo-
ven har kommunene ansvar for å håndheve 
aldersgrensene og de skal overholdes. Etter alko-
holforskriften er aldersgrensene et av de områ-
dene kommunen særlig skal føre kontroll med. 
Det er et mål å bidra til at kommunene får mer 
kunnskap om og en bevisst bruk av alkoholloven 
og bevillingssystemet i kommunene. Regjeringen 
vil arbeide for å sikre kvalitet i kommunenes 
arbeid med alkoholloven, herunder å legge til 
rette for mer effektiv kontroll og økt kompetanse 
på salgs- og skjenkestedene, se kapittel 4.1.2.

4.1.6 Merking av alkoholholdig drikk

Advarselsmerking

I opptrappingsplanen for rusfeltet er et av tilta-
kene å vurdere advarselsmerking på alkoholhol-
dig drikk i Norge. På denne bakgrunn har Helse-
direktoratet vurdert om advarselsmerking er et 
egnet tiltak generelt, og advarselsmerking rettet 
mot gravide har blitt særlig vurdert. Direktoratets 
konklusjon er at advarselsmerking kan være et 
egnet tiltak i en helhetlig informasjons- og tiltaks-
strategi, for eksempel sammen med informasjons-
kampanjen om alkoholfritt svangerskap. Direkto-
ratet peker på at advarselsmerking kan være en 
mulighet til å oppnå alkoholpolitikkens og alko-
hollovens formål om reduserte skader og forbruk. 
Det vil kunne gi forbrukerinformasjon og dermed 
beskytte forbrukerne mot skader. En juridisk vur-
dering direktoratet har fått utført, konkluderer 
med at krav om konkrete advarsler vil være foren-
lig med EØS-regelverket. Frankrike har blant 
annet krav om advarselsmerking rettet mot gra-
vide på alkoholholdig drikk.

Selv om advarselsmerking kan utfylle den 
alkoholpolitiske virkemiddelpakken er det 
begrenset kunnskap om effektene advarselsmer-
king har på forbruk og skadevirkninger. Kunnska-

Figur 4.3 Utvikling i reelt avgiftsnivå på øl i peri-
oden 1990 – 2011. 2011-kroner per liter

Kilde: Finansdepartementet og Statistisk sentralbyrå
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20 Hingson, Heeren og Winter (2006): Age at drinking onset 
and alcohol dependence: age at onset, duration, and severity, 
Archive of Pediatrics Adolescent Medicine
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pen om effektene av et slikt tiltak synes foreløpig 
for svak til å begrunne innføringen av tiltaket nå. 
Videre er det forhold som tyder på at advarsels-
merking er et virkemiddel som vil bli nærmere 
vurdert på EU-nivå i årene framover. Det vil være 
hensiktsmessig å avvente utviklingen på EU-nivå 
og ikke innføre egne nasjonale løsninger før dette 
er nærmere avklart. Regjeringen vil på denne bak-
grunn ikke innføre advarselsmerking nå. Utviklin-
gen i andre europeiske land og i EU vil følges 
fremover, med tanke på eventuelt å komme til-
bake til spørsmålet om advarselsmerking senere.

Samtidig er det viktig med riktig og målrettet 
informasjon om alkoholens skadevirkninger. Hel-
sedirektoratet gjennomfører informasjonskam-
panjer for å øke bevisstheten og kunnskapen om 
alkoholens skadevirkninger. Arenaer for informa-
sjon kan blant annet være Vinmonopolet og helse-
stasjoner. Regjeringen vil fortsette arbeidet for å 
informere best mulig om alkoholens skadevirk-
ninger. Se nærmere i kapittel 5.4.8.

Innholdsmerking

I løpet av de siste 10 – 15 årene er det utviklet fel-
les krav til merking av innhold i næringsmidler i 
EU- og EØS-området. Det er forbrukerorganisa-
sjonene og helsemyndighetene som har drevet 
fram merkeregler for næringsmidler. Innføring av 
merking av alkoholholdige drikkevarer er utsatt i 
EUs organer flere ganger. Det er derfor i dag ikke 
krav til merking av ingrediens- og energiinnhold 
av alkoholholdig drikk, slik det er for andre 
næringsmidler. Det er særlig vinprodusentene 
som ikke har ønsket slik merking. Vinmonopolet 
har registrert økende forespørsel fra kunder om 
innholdsinformasjon, særlig gjelder det for vin.

Forbrukerne bør kunne forvente informasjon 
om innholdet i alle varer, det gjelder også alkohol-
holdige drikkevarer. Innholdsmerking bør derfor 
vurderes som et forbrukerpolitisk tiltak. Innholds-
merking kan blant annet også vise at de alkohol-
holdige drikkene inneholder mye sukker. Regje-
ringen mener at det bør arbeides for å innføre 
krav til slik merking også av alkoholholdig drikk.

4.1.7 Forbudet mot alkoholreklame

Norge har et strengt og omfattende forbud mot 
alkoholreklame. Regjeringen vil arbeide for å opp-
rettholde forbudet i størst mulig grad. Reklame-
forbudet er en viktig del av den helhetlige virke-
middelpakken som skal begrense skadene som 
følger av alkoholbruk. Forbudet har både en etter-
spørselsreduserende og en holdningsskapende 

begrunnelse. Det skal hindre påvirkning som 
fører til økt etterspørsel og opprettholde forstå-
else i befolkningen for at alkoholholdige drikkeva-
rer er annerledes enn andre handelsvarer, og at 
det derfor er behov for særskilt regulering.

Reklameforbudet er under press fra kommer-
sielle aktører som ønsker å spre informasjon om 
og fremme salg av alkoholprodukter. Det har vært 
reist spørsmål om reklameforbudet er i tråd med 
EØS-avtalen. Høyesterett har i den såkalte Pedi-
cel-dommen fra 2009 slått fast at reklameforbudet 
er et egnet og nødvendig virkemiddel for å 
beskytte folkehelsen og at forbudet ikke strider 
mot EØS-avtalen. Det nasjonale reklameforbudet 
opprettholdes også ved implementeringen av 
direktivet om audiovisuelle medietjenester i EØS-
avtalen.

Alkoholreklame er på agendaen i EU gjennom 
EUs alkoholstrategi. Medlemslandene ønsker 
fortsatt oppmerksomhet om alkoholreklame. 
Strengere tiltak mot alkoholreklame er på dagsor-
den i flere land. Frankrike og Sverige har allerede 
strenge forbud. Utviklingen kan tyde på en stren-
gere regulering av alkoholreklame i EØS-området 
i framtiden. Regjeringen vil også være en pådriver 
for og arbeide internasjonalt for fortsatt oppmerk-
somhet om spørsmål som gjelder alkoholreklame.

Alkohol får mye positiv omtale i mediene, for 
eksempel vinomtaler og øltester. Slik informasjon 
påvirker handlingsmønstre og holdninger til alko-
holholdige drikkevarer. Internasjonal påvirkning 
gjennom internett, TV-kanaler og reiseaktivitet 
bidrar ytterligere til dette. Reklameforbudet er 
viktig for å motarbeide inntrykket av at alkohol-
holdig drikk er en alminnelig vare som det er 
uproblematisk å forbruke så lenge den ikke «mis-
brukes» og fører til avhengighet. For å motvirke 
slik holdningspåvirkning er det viktig å redusere 
forbruksdrivende informasjon om alkoholproduk-
ter.

Sosiale medier som Facebook, Twitter og 
blogger har skapt nye arenaer for spredning av 
alkoholomtale. Reklameforbudet er medienøy-
tralt og omfatter også reklame i sosiale medier. 
Hva som er å anse som reklame, beror etter alko-
holloven på en konkret vurdering av om det fore-
ligger massekommunikasjon i markedsføringsøy-
emed. Det vil si at hensikten til den som avgir 
informasjonen, er avgjørende for om den er å anse 
reklame eller ikke.

Uavhengig redaksjonell omtale av alkoholhol-
dig drikk anses ikke som reklame og rammes der-
for ikke av reklameforbudet. Begrunnelsen er at 
dette ikke skjer i markedsføringsøyemed. Redak-
sjonell omtale er også sterkere vernet av ytrings-
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friheten enn alkoholomtale med kommersielt for-
mål. Slik alkoholomtale kan likevel, uansett formå-
let med omtalen, ha uheldig effekt på holdninger, 
drikkemønster og forbruk.

Bransjeaktører har henvendt seg til Helse- og 
omsorgsdepartementet og bedt om klargjøring av 
hvordan regelverket skal fortolkes, særlig når det 
gjelder informasjon som alkoholbransjen legger 
ut på internett. Departementet vil gå gjennom 
reklameregelverket for å se på muligheten for å 
presisere nærmere hvordan det skal forstås, her-
under se på grensesnittet mellom produktinfor-
masjon og reklameforbudet. Målet er å sikre lik 
behandling av like aktører og gjøre det enklere for 
aktørene å forholde seg til regelverket, ikke å 
myke opp reklameforbudet. Så lenge reklamefor-
budet er basert på avsenders formål med informa-
sjonen, vil det uansett ikke være mulig å unngå 
alle tvilstilfeller. En konkret vurdering i hvert 
enkelt tilfelle vil alltid være nødvendig.

Reaksjonene ved brudd på reklameregelver-
ket er krav om retting, tvangsmulkt eller straff i 
form av bøter eller fengsel. Disse reaksjonene er 
ikke alltid like hensiktsmessige. Tvangsmulktord-
ningen innebærer at enkeltbrudd på reklamefor-
budet ofte ikke vil ha noen konsekvens for den 
som bryter forbudet, så lenge reklamen fjernes 
innen fristen for å rette forholdet. Regjeringen vil 
vurdere om det bør innføres mer hensiktsmessige 
reaksjonsalternativer ved brudd på regelverket, 
for eksempel overtredelsesgebyr.

4.1.8 Uregistrert alkoholkonsum

Alkoholkonsumet består av både registrert og 
uregistrert forbruk. Registrert forbruk er alkohol 
som omsettes innenfor det norske bevillingssyste-
met. I tillegg kommer taxfree-salg, grensehandel, 
smugling og hjemmeprodusert alkohol. Dette kal-

les med en samlebetegnelse for uregistrert for-
bruk, selv om deler av det, for eksempel taxfree-
salget ved norske flyplasser, rent faktisk registre-
res.

Det er indikasjoner på at opp mot halvparten 
av brennevinskonsumet og 20 prosent av vinkon-
sumet kommer fra uregistrerte kilder, mens det 
antas at det uregistrerte forbruket av øl er ubety-
delig.21

Mens forbruket av hjemmebrent, hjemmepro-
dusert vin og smuglersprit ser ut til å ha gått ned i 
perioden 1994 – 2004, ser forbruket av alkohol fra 
taxfree-salg og grensehandel ut til å ha gått opp.22

Dette skyldes blant annet at nordmenn reiser sta-
dig mer. Man kan anta at den økte kjøpekraften 
bidrar til å gjøre smugling og hjemmebrent min-
dre attraktivt.

Det er stor usikkerhet når det gjelder omfang 
og utvikling i grensehandel. Grensehandelen 
avhenger ikke bare av avgiftene, men også av for-
hold som valutakurs og det generelle kostnads- og 
avgiftsnivået i andre land. Norge er et høykost-
land og det generelle pris- og inntektsnivået er 
høyere her enn i våre naboland. For eksempel vil 
kjøttprisen i Sverige være en viktig faktor for den 
totale grensehandelen. Alkoholavgiftene er derfor 
bare en del av det store bildet knyttet til grense-
handel. Problematikken rundt grensehandel kan 
isolert sett ikke legitimere nasjonale lavere alko-
holavgifter og dermed lavere priser.

Det er tillatt å ha med en viss mengde alkohol-
holdig drikk til Norge uten å betale avgifter. Kvo-
ten for avgiftsfri innførsel utgjør 1 liter brennevin, 
1,5 liter vin og 2 liter øl. Brennevinskvoten kan 
byttes i 1,5 liter av enten vin eller øl, mens vinkvo-
ten kan byttes i øl, liter for liter. Vin og øl kan ikke 
byttes i sterkere drikke. Ved utenlandsopphold på 
mindre enn 24 timer, må man kunne dokumentere 
å ha betalt avgifter til et EØS-land (ikke taxfree-
salg) for å ha med kvoten. En stor andel av den 
alkoholholdige drikken som konsumeres i Norge 
er kjøpt i utlandet eller i taxfree-butikker. Innenfor 
den avgiftsfrie kvoten betales det ikke norske 
avgifter på slik drikk. Nordmenn reiser mer enn 
tidligere og dermed øker volumet av taxfree-han-
del. Alkoholholdige drikker kjøpt i taxfree-utsalg 
utgjør en stadig større andel av totalkonsumet.

Boks 4.2 Alkohol i mediene

De fire avisene VG, Dagens Næringsliv, Aften-
posten og Dagbladet inneholdt 312 helsider 
alkoholstoff i 2008. Dagbladet og VG hadde til 
sammen 37 forsider med henvisninger til 
omtale av alkoholprodukter. I tillegg kommer 
et stadig mer omfattende tilbud på internett, 
med vindatabaser, produktanbefalinger og 
drinkoppskrifter på redaksjonell plass.

Kilde: Blå Kors-rapport 2009 Alkohol som selger aviser – 
aviser som selger alkohol

21 SIRUS-rapport 1/2001: Om sentrale deler av norsk alkohol-
politikk. Nordlund (2003): Grensehandel og tax-free import 
av alkohol til Norge, Nordisk Alkohol- og Narkotikatids-
skrift

22 SIRUS-rapport 2/2007: Det norske drikkemønsteret. En stu-
die basert på intervjudata fra 1973 – 2004. Nordlund (2003): 
Grensehandel og tax-free import av alkohol til Norge, Nor-
disk Alkohol- og Narkotikatidsskrift
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Taxfree-utsalg og avgiftsfrihet bidrar til å 
støtte opp om alkoholpolitikken ved at den funge-
rer som en ventil som bidrar til generell aksept av 
høye avgifter. Utleie av lokaler til taxfree-utsal-
gene er en viktig inntektskilde for flyplassene. På 
den annen side gir taxfree-ordningen tilgang på 
billigere alkohol som er omsatt utenfor den godt 
kontrollerte omsetningskanalen som vinmonopol-
ordningen representerer. Vinmonopolet mister 
omsetning til taxfree-butikkene. Det er en økono-
misk utfordring for Vinmonopolet, ikke minst der-
som taxfree-salget fortsetter å øke.

Salg fra taxfree-butikkene på norske flyplasser 
utgjorde i 2010 henholdsvis 32, 27 og 7 prosent av 
Vinmonopolets salg av hetvin, sprit og svakvin, og 
1 prosent av ølsalget i norske butikker.23 I tillegg 
kommer annet avgiftsfritt salg, for eksempel fer-
gehandel. 

Sommeren 2005 ble det tillatt å handle avgifts-
frie varer også ved innreise til norske flyplasser. 
Endringen har ført til økt avgiftsfritt salg på nor-
ske flyplasser.

SIRUS har beregnet at ordningen med taxfree-
salg fører til et merforbruk av alkohol i Norge. 
Merforbruket er størst for hetvin og sprit (16 og 
12 prosent økning). Merforbruket av vin og øl er 
anslått til ca. 3 prosent for vin og under 0,5 pro-
sent for øl.

Særavgiftsutvalgets prinsipielle syn var at tax-
free-kvoten burde fjernes. Flertallet foreslo at inn-
førselskvoten burde fjernes og at taxfree-handel 
ved ankomst burde avvikles. Mindretallet mente 
at taxfree-ordningen ikke burde oppheves fordi 
den bidrar til at nordmenn aksepterer en restriktiv 
alkoholpolitikk. Dette til tross for at avgiftsunnta-
ket ikke hadde noen økonomisk begrunnelse. 
Mindretallet la også vekt på at klarering av all 
alkoholholdig drikk ved grensepassering ville 
kreve økte ressurser til toll- og avgiftsetaten.

Regjeringen vil følge den videre utviklingen på 
taxfree-området nøye.

Smugling og hjemmebrent antas å utgjøre en 
svært liten del av alkoholkonsumet, men krever 
likevel oppmerksomhet. For det første unndras 
avgiftene. Minst like viktig er at smugling og 
hjemmebrent innebærer fravær av kontroll av pro-
duksjonsmetoder og innhold, noe som medfører 
risiko for helsefarlige produkter. I denne sammen-
heng kan det vises til metanolskandalen tidlig på 
2000-tallet.

4.1.9 Norges internasjonale engasjement – 
alkohol

Det internasjonale samarbeidet for å begrense 
helseskader og sosiale problemer forårsaket av 
alkoholbruk skjer først og fremst i Verdens helse-
organisasjon (WHO) og regionalt i EU. De nor-
diske helse- og sosialministrene vedtok i 2004 å 
etablere et koordinerende samarbeid om alkohol-
politikken i internasjonale organer. Hovedvekten 
er lagt på EU og Verdens helseorganisasjon. 
Målet er å påvirke internasjonale forhandlinger og 
prosesser ut fra en felles forståelse av at alkohol 
må betraktes som en handelsvare med særlige 
helsemessige og sosiale konsekvenser. Det nor-
diske samarbeidet skal også styrke forskning, 
forebygging og behandling og arbeide for videre-
utvikling av en effektiv alkoholpolitikk på nasjo-
nalt plan. Det er etablert en tjenestemannsgruppe 
med medlemmer fra alle de nordiske landene som 
følger dette arbeidet.

Internasjonalt samarbeid om å bekjempe alko-
holrelaterte skader er helt nødvendig av to grun-
ner. Globaliseringen fører til økt behov for å sam-
arbeide om å redusere alkoholrelaterte skader på 
tvers av landegrensene. Når det gjelder utfordrin-
ger knyttet til markedsføring og håndtering av 
nye produkter, er man i økende grad avhengig av 
aktiv deltakelse i internasjonalt samarbeid. Mange 
land som tradisjonelt har hatt et lavt alkoholfor-
bruk, opplever en vekst i forbruket uten at det er 
etablert gode forebyggende tiltak.

Alkoholrelaterte problemer varierer i betyde-
lig grad fra land til land og mellom ulike regioner. 
Vel halvdelen av verdens voksne befolkning bru-
ker ikke alkohol i det hele tatt. Europa-regionen 
har tradisjonelt hatt det høyeste forbruksnivået 
innen Verdens helseorganisasjon. Denne regio-
nen har hatt alkohol som prioritert arbeidsområde 
i over 20 år. Globaliseringen og den økonomiske 
framgangen i mange land i sør har ført til en 
økning i alkoholforbruket også der. Alkoholspørs-
målet står derfor nå høyere på den internasjonale 
dagsorden.

Det er viktig å kunne bidra til en god sosial 
utvikling i land med store sosiale og økonomiske 
endringer. Ikke minst fører urbaniseringen til 
store endringer i levekår og livsmønstre. Det inne-
bærer blant annet en betydelig økning i alkohol-
forbruket i mange utviklingsland. Styrket interna-
sjonalt samarbeid om å redusere skadelig bruk av 
alkohol er også et bidrag til internasjonal solidari-23 SIRUS (2012): Avgiftsfritt salg på flyplasser og ferger i uten-

landstrafikk, nettrapport sirus.no
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tet. Det er viktig at landene settes i stand til å 
håndtere problemene selv. På den måten kan vi få 
styring med problemene globalt. Norge vil bidra 
til en utvikling i positiv retning.

Norge vil gjennom deltakelse i Verdens helse-
organisasjon arbeide for at lavinntektsland og mel-
lominntektsland får faglig bistand til utvikling av 
regulatoriske virkemidler som skal begrense ska-
delig bruk av alkohol. Tiltak på alkoholområdet er 
nå kommet med i avtalen mellom Norge og Ver-
dens helseorganisasjon for anvendelsen av de fri-
villige midlene til Verdens helseorganisasjon.

Verdens helseorganisasjon har de siste 15 
årene, i nært samarbeid med Verdensbanken, hatt 
økt oppmerksomhet på å begrense risikofaktorer 
for sykdom og på å utvikle globale strategier med 
dette for øye. Tobakkskonvensjonen er et tydelig 
resultat av denne forebyggingsstrategien.

Verdens helseorganisasjon anslår at alkohol på 
verdensbasis er den tredje største risikofaktor for 
sykdom og for tidlig død. Det er anslått at skadelig 
bruk av alkohol er årsak til vel 2,5 millioner døds-
fall hvert år. På nordisk initiativ vedtok Verdens 
helseforsamling i 2005 en resolusjon om «Public 
health problems caused by harmful use of alco-
hol». I 2007 ba helseforsamlingen om at det ble 
utarbeidet et forslag til global strategi om skadelig 
bruk av alkohol. Norge deltok aktivt i arbeidet for 
å få gjennom strategien, og den ble vedtatt i 2010.

Strategien skal settes ut i livet globalt og 
lokalt, og Norge deltar i et globalt koordinerende 
råd. Strategien har satt opp mulige tiltak som er 
faglig forankret i forskning. De sosiale, økono-
miske og kulturelle forholdene varierer mye. 
Dette er derfor ikke noen strategi for en ensartet 
politikk. Samtidig er det høy grad av faglig enig-
het om hva problemene går ut på. De mest effek-
tive tiltakene forutsetter ofte en velfungerende 
offentlig sektor og/eller kompetanse og kapasitet 
på statlig nivå til å igangsette slike tiltak. De 
samme utfordringer har man for tiltak som gjelder 
tobakk.

Alkohol er en risikofaktor for smittsomme syk-
dommer som tuberkulose og hiv. For ikke-smitt-
somme sykdommer er alkohol én av de fire store 
risikofaktorene. En viktig del av det internasjonale 
arbeidet på dette feltet er nært knyttet til den 
brede strategien for ikke-smittsomme sykdom-
mer, non-communicable diseases, som FNs 
hovedforsamling vedtok en resolusjon om høsten 
2011. Også Verdens helseorganisasjons styrking 
av arbeidet mot sosial ulikhet i helse er relevant i 
denne sammenheng.

Europa-regionen i Verdens helseorganisasjon 
vedtok sin første aksjonsplan om alkohol i 1992. 

Planen ble fornyet ved regionkomitémøtet i Baku 
høsten 2011. Norge har deltatt aktivt i forberedel-
sene til dette arbeidet, blant annet gjennom den 
regionale referansegruppen på ekspertnivå.

EU satte for alvor alkohol på dagsorden i 2001 
etter en stor konferanse om ungdom og alkohol 
som det svenske formannskapet i EU arrangerte 
sammen med Verdens helseorganisasjon. Initiati-
ver som ble tatt i EUs ministerråd i 2004 ledet 
fram til en egen alkoholpolitisk strategi i EU i 
2006. Selv om EU har sterkere implementerende 
virkemidler enn Verdens helseorganisasjon, anses 
alkoholpolitikken i EU for å være underlagt subsi-
diaritetsprinsippet. Det betyr at ansvaret for poli-
tikken er på nasjonalstatsnivå. Derfor er dette 
arbeidet i stor grad rådgivende, med stor vekt på 
erfaringsutveksling – særlig formidling av eta-
blert viten.

Det er opprettet tre organer for gjennomførin-
gen av EU-strategien:
– Komitéen for nasjonal alkoholpolitikk og tiltak 

(Committee for National Alcohol Policy and 
Action) som er medlemslandenes organ. 
Norge og Sveits er observatører med talerett.

– Forum for alkohol og helse (Forum for Alcohol 
and Health) som er et dialog- og diskusjonsfo-
rum for økonomiske interessegrupper, uav-
hengige folkehelserelaterte organisasjoner, 
forskningsmiljøer og nasjonale myndighetsor-
ganer. Det er også en vitenskapskomité under 
dette forumet.

– Komitéen for innsamling av alkoholdata, indi-
katorer og definisjoner.

Målet for norsk deltakelse i EUs alkoholpolitiske 
organer er å kunne påvirke drøftelsene i EU-områ-
det, men også å få innspill gjennom erfaringsut-
veksling. Det gis støtte til helsefaglige program-
mer gjennom EØS-finansieringsordningene til 
utviklings- og investeringsprosjekter i en del EU-
land. Regjeringen vil arbeide for flere program-
mer som styrker den folkehelsefaglige kompetan-
sen, herunder arbeidet med å redusere rusrela-
terte problemer.

Det må sikres at internasjonale handelsavtaler 
under World Trade Organization (WTO) og bilate-
rale handelsavtaler ikke får negative konsekven-
ser for Norges alkoholpolitiske virkemidler. I for-
bindelse med WTO-forhandlinger skal alkoholpo-
litiske konsekvenser vurderes. Det skal arbeides 
for at det i tilstrekkelig grad tas folkehelsehensyn 
i internasjonale handelsavtaler. Norge skal ha god 
kompetanse på sammenhengen mellom EU-/
EØS-rettslige spørsmål, WTO-spørsmål og helse-
relaterte spørsmål.
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Også OECD er relevant for alkoholpolitikken. 
OECD arbeider for å forbedre helsesystemene, 
herunder også forebyggende arbeid rettet mot 
risikofaktorer for sykdom. Det organiseres regel-
messige møter på ministernivå for helseområdet.

Norge deltar i flere regionale samarbeidsorga-
ner i nordområdene. Alkoholrelaterte problemer 
er på dagsorden i flere av disse organene. Noen av 
landene har et høyt gjennomsnittlig alkoholfor-
bruk med store helseproblemer og sosiale utfor-
dringer. I og med at Norge har økte økonomiske 
og sosiale kontakter med disse landene, er det 
også i Norges interesse å bidra til å redusere rus-
relaterte problemer.

I helsenettverket for den nordlige dimensjo-
nen (NDPHS) er det et mål å begrense skadelig 
bruk av alkohol, narkotika og tobakk. Det er opp-
rettet en ekspertgruppe som arbeider med disse 
spørsmålene. Norge leder denne gruppen i 2012.

Som en del av arbeidet under Barentsrådet 
(Barents Euro Arctic Council) er det etablert flere 
prosjekter innen forebygging og behandling. Flere 
av dem er finansiert innenfor rammen av norsk-rus-
siske helsesamarbeidsprogrammer. Ikke-smitt-
somme sykdommer, inkludert alkohol og narkotika, 
diskuteres også i Østersjørådet og i Arktisk råd.

De etablerte samarbeidsorganene i den nord-
lige dimensjon og i EU har gjort bilateral kontakt 
enklere på ad hoc-basis i form av henvendelser 
om erfaringer med videre. Norge har hatt bilate-
ral besøksutveksling med Frankrike på rusområ-
det gjennom en tidligere bilateral helseavtale.

Regjeringen vil:

– Opprettholde et differensiert system hvor alko-
holsterke drikker og andre drikker med særlig 
skadepotensial, reguleres strengere enn andre 
produkter

– Opprettholde bevillingssystemet og sikre 
ansvarlig alkoholhåndtering i kommunene, 
herunder at beruselsesnivået senkes og over-
holdelse av aldersgrensene sikres

– Opprettholde de statlige normal- og maksimalti-
dene for salg og skjenking av alkoholholdig drikk

– Tydeliggjøre muligheten for, og stimulere til 
aktiv bruk av, differensierte skjenketider

– Øke kravene til kommunenes kontroll med 
bevillinger

– Utarbeide forskrift med nasjonale krav til kom-
munenes reaksjoner ved brudd på alkohol-
loven

– Etablere en nasjonal norm/standard for god 
kontrollvirksomhet

– Opprettholde vinmonopolordningen

– Fortsatt bruke alkoholavgifter som et virke-
middel for å redusere alkoholforbruket og der-
med skadevirkningene av alkoholbruk

– Sikre overholdelse av aldersgrensene for alko-
holholdig drikk

– Informere om alkoholens skadevirkninger og 
arbeide for at alkoholholdig drikk merkes med 
ingrediens- og energiinnhold

– Opprettholde og sikre etterlevelse av et strengt 
og medienøytralt reklameforbud

– Følge med på omfanget av den uregistrerte 
omsetningen og vurdere behovet for tiltak

– Fortsette arbeidet for at alkohol som folkehel-
seutfordring settes høyt på den internasjonale 
dagsorden.

4.2 Narkotika

4.2.1 Forbud mot narkotika

Narkotikaproblemet er globalt. For å redusere 
problemene som narkotika forårsaker, er det nød-
vendig med forpliktende internasjonalt samarbeid. 
Samarbeidet må baseres på et felles og delt ansvar 
mellom produsent-, transitt- og konsumentland.

Den internasjonale kontrollen med narkotika 
reguleres gjennom tre FN-konvensjoner som 
Norge har ratifisert og er folkerettslig bundet av. 
Det nasjonale forbudet mot innførsel, tilvirkning, 
oppbevaring, omsetning og bruk av narkotika hvi-
ler på disse konvensjonene. Premissene for norsk 
narkotikapolitikk legges følgelig i stor grad uten-
for landets grenser.

De tre avtalene er sentrale for det internasjo-
nale narkotikasamarbeidet og i overensstemmelse 
med norsk narkotikapolitikk og forbudslinjen. 
Denne linjen har stor oppslutning i Norge.

Besittelse og bruk av narkotika er straffbart i 
Norge, i likhet med flere andre europeiske land. I 
andre land reageres det i stedet med administra-
tive sanksjoner. Portugal avkriminaliserte bruk av 
narkotika i 2001, og i Nederland er mindre kvanta 
av cannabisprodukter til eget bruk i praksis unn-
tatt fra strafforfølging. Historiske og kulturelle 
forhold kan være grunner til at ulike land velger 
ulike løsninger.

En del aktører i samfunnsdebatten argumente-
rer for å avkriminalisere besittelse og bruk av nar-
kotika, særlig cannabis. Det hevdes at kampen 
mot narkotika er tapt og at legalisering er nødven-
dig for å komme den økonomiske narkotikakrimi-
naliteten og brutaliteten til livs. Ved å legalisere 
hevdes det at det illegale inntektsgrunnlaget vil 
falle bort. Videre argumenteres det med at kon-
trollskadene ved politiets uro-aksjoner, pågripel-
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ser og arrestasjoner er for store. Videre hevdes 
det at det er urimelig å kriminalisere og straffe et 
ikke ubetydelig antall personer som i beste fall 
ikke gjør skade på andre enn seg selv, og at canna-
bis er mindre skadelig enn alkohol.

Et formål med kriminalisering er det allmenn-
preventive. Dette sås det tvil om med henvisning 
til at narkotika likevel er tilgjengelig og brukes. 
Det hevdes at det ville være bedre å ta kontroll 
med omsetningen og regulere den på liknende 
måte som alkohol/legemidler/tobakk. Det hev-
des at man på den måten kan unngå stigmatise-
ring, utstøting og kriminalisering.

Regjeringen ser det ikke tilstrekkelig godt-
gjort at avkriminalisering og/eller legalisering vil 

redusere narkotikaproblemene. For det første er 
Norge forpliktet av internasjonale konvensjoner. 
Ved å legalisere narkotika ville vi sette oss utenfor 
dette samarbeidet. Omkostningene ved det er for 
store. Det er sannsynlig at legalisering ville gjøre 
narkotika enda mer tilgjengelig og sosialt aksep-
tert. Det ville medført økt forbruk og at flere ville 
oppleve problemer på grunn av bruk. Norsk rus-
middelpolitikk er i stor grad basert på solidaritet 
med de mest utsatte. Legalisering ville med stor 
sannsynlighet legge stein til byrden for denne 
gruppen. Det er dessuten lite trolig at legalisering 
ville komme den økonomiske kriminaliteten til 
livs. Grupperinger som står bak den internasjo-
nale narkotikahandelen, ville ha møtt legalisering 
med ukjente mottrekk (ballongeffekten). Ved 
eventuell legalisering måtte det dessuten settes i 
verk omfattende regulering, som for eksempel 
lisenser og aldersgrenser.

For politiet har straffbarheten betydning i det 
forebyggende arbeidet. Straffbarheten gir også en 
inngangsport til bakmenn og den organiserte kri-
minaliteten knyttet til den illegale narkotikaomset-
ningen.

Norge har et lavt forbruk av narkotika. Å gjøre 
store forandringer ville være et eksperiment med 
ukjent resultat. Derfor vil regjeringen opprett-
holde forbudet mot besittelse og bruk av narko-
tika. Dette er imidlertid ikke til hinder for å 
benytte alternative straffereaksjoner, se kapittel 7. 
Utgangspunktet er at narkotikaavhengighet skal 
betraktes som et helseproblem og møtes med 
hjelp.

Et viktig mål med det internasjonale samarbei-
det er å begrense dyrking og produksjon av nar-
kotika. I den grad en lykkes vil det ha stor betyd-
ning for rusmiddelsituasjonen i Norge. Redusert 
tilgang på narkotika på verdensmarkedet vil også 
medføre mindre narkotika i Norge og til høyere 

Boks 4.3 FN-konvensjoner

FN-konvensjonen av 1961 (The Single Con-
vention on Narcotic Drugs) regulerer stoffer 
som er naturprodukter eller fremstilt av slike. 
Konvensjonen forplikter partene til å ta de lov-
messige og administrative forholdsregler som 
er nødvendige for å begrense bruk og besit-
telse av narkotika utelukkende til medisinske 
og vitenskapelige formål. I artikkel 33 heter 
det at statene ikke skal tillate besittelse av nar-
kotika uten ved hjemmel i lov. Artikkel 36 opp-
stiller krav om at forsettlig besittelse av narko-
tika gjøres straffbart i statene. Bruk er ikke 
nevnt i denne forbindelse.

FN-konvensjonen av 1971 (The Conven-
tion on Psychotropic Substances) regulerer 
kontrollen med de mange syntetiske stoffene 
som etter hvert har fått innpass. Artikkel 7 for-
plikter statene til å forby all bruk av nærmere 
opplistede stoffer, unntatt for vitenskapelige 
eller svært begrensede medisinske formål. 
Heroin er ikke omfattet av denne konvensjo-
nen.

FN-konvensjonen av 1988 (The Conven-
tion against Illicit Traffic in Narcotic Drugs 
and Psychotropic Substances) kontrollerer i 
første rekke ulovlig transport og handel med 
narkotika. Den utvider kontrollsystemet til 
også å gjelde handel med basisstoffer, de 
såkalte prekursorene. Etter artikkel 3 er sta-
tene forpliktet til å sette straff for forsettlig 
anskaffelse, besittelse, kjøp og salg av narko-
tiske stoffer til personlig bruk, når stoffet 
stammer fra ulovlig handel. Det stilles ikke 
krav om at selve bruken av stoffet skal gjøres 
straffbart.

Boks 4.4 For eller mot hasj?

I en Sentio-undersøkelse fra juni 2010 ble et 
representativt utvalg spurt om de er «for eller 
mot at det skal være lov å selge, ha eller bruke 
hasj i Norge». Nesten ni av ti voksne svarte at 
de er mot. Tilsvarende bilde viser SIRUS’ 
undersøkelser blant ungdom. I 1998 svarte 
12,1 prosent av de spurte at de var for legalise-
ring av cannabis. I 2008 var tallet 6,8 prosent.

Kilde: Sentio og SIRUS
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pris. Det vil kunne redusere rekruttering, skade-
lig bruk, avhengighet og antall overdoser.

4.2.2 Håndheving – politi

Regjeringen legger til grunn at redusert tilgjenge-
lighet til narkotika er en svært effektiv måte å 
forebygge og håndtere narkotikaproblemene på. 
Det dyrkes en del cannabis i Norge, men i all 
hovedsak kommer all narkotika som omsettes og 
brukes her i landet, fra andre land.

Det betyr at nasjonal innsats ikke er tilstrekke-
lig for å redusere mengden av narkotika på det 
norske markedet. Innsatsen må også settes inn 
der narkotika dyrkes og produseres, og i transitt-
land langs smuglerrutene. Politiet, toll- og avgifts-
etaten og utenrikstjenesten sitter med nøkkelen til 
om vi vil lykkes i å begrense narkotikarelaterte 
problemer og skader. Intensjonen om å tenke 
helse i alt vi gjør, gjelder også her.

I dette avsnittet beskrives politiets rolle. Toll- 
og avgiftsetaten og utenrikstjenesten omtales 
senere.

Samfunnet skal først og fremst arbeide for å 
hindre at kriminalitet oppstår. Politiet har en sen-
tral rolle i dette arbeidet. Når straffbare forhold 
begås, blir noen eller noe skadelidende. Sosialt og 
økonomisk er det mye å vinne på at kriminalitet 
ikke begås, fremfor at politi og påtalemyndighet 
må bruke ressurser på å oppklare og straffefor-
følge.

Regjeringen legger vekt på at forebyggende 
tiltak først og fremst skal utformes med tanke på å 
hindre utprøving av narkotika. Herunder kommer 
såkalt rekreasjonsmisbruk og rekruttering til rus-
miljøer. Straff for besittelse og bruk er et viktig 
virkemiddel for å gjennomføre forebyggende til-
tak. Sentrale virkemidler for effektivt å redusere 
narkotikamarkedet og bruken av narkotika er 
blant annet:
– effektiv og god kontroll for å hindre smugling, 

illegal distribusjon og omsetning av narkotika
– god kontroll med at legale narkotiske midler 

ikke lekker til det illegale markedet
– god kontroll med produksjon, transport og lov-

lig handel med virkestoffene (prekursorer) 
som også benyttes i illegal narkotikaproduk-
sjon.

Politiet og toll- og avgiftsetaten beslaglegger bety-
delige mengder narkotika. I 2010 ble det regis-
trert 31 400 beslag. Cannabis er den største grup-
pen og utgjør 44 prosent av alle beslag. Amfetamin 
og metamfetamin er den nest største gruppen. I 
nordisk sammenheng er særlig forekomsten av 

metamfetamin bekymringsfull. Bruken av kokain 
er stigende, mens bruken av heroin synes å være 
mer stabil. Det ble beslaglagt noe i overkant av 
100 kg heroin i 2010, mens tallet var 130 kg i 2009. 
Anslag over forbruket av illegal narkotika indike-
rer at kontrollmyndighetene bare lykkes med å 
beslaglegge en brøkdel av alt som forsøkes inn-
ført. Regjeringens mål er at mengden som beslag-
legges bør betydelig opp for alle typer narkotika. 
Regjeringen vil legge til rette for at kontrollsiden i 
narkotikapolitikken gjøres mer effektiv med sikte 
på å øke beslagene og dermed hindre at narkotika 
er tilgjengelig på det norske markedet.

Narkotikakriminaliteten utgjør en betydelig 
del av politiets og påtalemyndighetens arbeid. Kri-
minalstatistikken viser en kraftig økning i det 
totale antall anmeldte narkotikalovbrudd i løpet av 
1990-tallet. I 1993 var det 12 714 saker, i 2000 var 
tallet steget til 40 730. Etter 2001 er tallet stabili-
sert på et noe lavere nivå. I 2009 ble det anmeldt 
39 280 narkotikaforbrytelser. Idømte straffereak-
sjoner knyttet til narkotikakriminalitet utgjør den 
største gruppen idømte straffereaksjoner. I 2009 
var noe over 40 prosent av de idømte straffereak-
sjonene i forbrytelsessaker knyttet til narkotika. 
Tallet har holdt seg relativt stabilt over år.

Anmeldte brudd på legemiddelloven, som 
årlig utgjør rundt halvparten av alle narkotikalov-
brudd, fører nesten alltid til straffeforfølgelse av 
gjerningspersonen. Dette innebærer siktelse eller 
tiltale som resulterer i en eller annen straffereak-
sjon. Antall dommer for narkotikaforbrytelser 
etter straffeloven økte betydelig rundt årtusen-
skiftet. I årene etterpå har det vært mellom 6000 
og 7500 slike dommer. Det har vært nær en for-
dobling i antall anmeldelser for grove narkotika-
forbrytelser de siste ti årene. Når det gjelder reak-
sjoner for brudd på legemiddelloven var det en 
topp i 2001 med 7314 reaksjoner. I årene etter har 
det vært en nedgang. De aller fleste reaksjoner 
etter legemiddelloven gjelder bruk eller besittelse 
av små kvanta narkotika som hovedlovbrudd.

Rusmiddelbrukere trekkes mot større sentre 
der det sosiale miljøet er mindre gjennomsiktig, og 
hvor tilgjengeligheten til narkotika og andre rus-
midler er større. Det store antall brukere av tunge 
narkotiske stoffer og den synlige omsetningen av 
cannabis og tyngre stoffer i det offentlige rom, er 
en utfordring for politiet.

Oslo har åpne omsetningssteder og fungerer 
også som «distribusjonssentral» for narkotika til 
andre landsdeler. Tilgangen på narkotika beskri-
ves som stabil og prisnivået på de fleste typer nar-
kotiske stoffer har gått betydelig ned de siste 20 
år.24 Oslo politidistrikts trendrapport for 2012 
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beskriver endringstrekk i narkotikanettverkene. 
Tidligere besto disse av personer med samme 
etniske bakgrunn, gjerne knyttet sammen gjen-
nom felles slekt eller opprinnelsessted. Bildet har 
gradvis endret seg, og de kriminelle nettverkene 
ser ut til å samhandle mer på tvers av slike skille-
linjer. Samarbeidsrelasjonene påvirkes av hvem 
som besitter investeringskapital, hvem som har 
«markedsandeler» i narkotikamarkedet gjennom 
gode underselgere, og dermed god omsetnings-
hastighet og stor troverdighet i det kriminelle mil-
jøet gjennom kontakt med gode leverandører i 
utlandet. Pris, kvalitet og leveringsgaranti er sen-
trale faktorer. 

Problemene var opprinnelig konsentrert om 
de større byene og særlig Oslo. I dag er narkotika 
tilgjengelig og brukt over hele landet. I følge en 
kartlegging gjennomført av KORFOR i perioden 
november 2011 til februar 2012 ser det ut til at det 
er tre grupper kommuner som utmerker seg. Det 
er tradisjonelle industrikommuner, mindre kom-
muner med nedgang i folketall og omlandskom-
muner til bysentre med stort press på boligmarke-
det, og med stor vekst i folketall.

Justismyndighetene er hovedaktører på 
mange områder i arbeidet med å begrense tilbud 
og tilførsel av narkotika. Å begrense tilførselen 
ved en vedvarende satsing på kontrolltiltak og 
håndheving av nasjonal og internasjonal lovgiv-
ning har betydelig effekt på reduksjon av narkoti-
kabruken.

4.2.3 Grensekontroll

De overordnede målene for toll- og avgiftsetaten 
er å hindre ulovlig inn- og utførsel av varer, og å 
sikre riktig fastsettelse og rettidig innbetaling av 
toll og avgifter. Etaten skal også avdekke varer 
som ikke er korrekt deklarert, uten å hindre den 
legale vareførselen.

Toll- og avgiftsetaten kontrollerer varer, trans-
portmidler og reisende ved grensepassering inn 
og ut av landet. Å hindre innførsel av ulovlige rus-
midler har høy prioritet. Årlig gjennomsnittsbe-
slag i perioden 2009 – 2011 var 1119 kg hasj, 99 kg 
marihuana, 141 kg amfetamin, 64 kg heroin, 60 kg 
kokain og 9533 kg khat.

Det har vært stor økning i tallet på reisende til 
Norge de siste årene. I 2011 ankom 8,7 millioner 
reisende med fly, 8,5 millioner kjøretøy krysset 
grensen og om lag en million trailere ankom 
Norge. Hvert døgn passerer om lag 10 000 per-
sonbiler over Svinesundbroen og over 30 000 rei-
ser daglig via Oslo lufthavn Gardermoen. Det for-
ventes en fortsatt økning. Etaten håndterte rundt 
seks millioner varedeklarasjoner i 2011, hvorav 75 
prosent var innførselsdeklarasjoner. Det er viktig 
at etaten velger ut riktig kontrollobjekt i denne 
mengden med reisende og gods for å lykkes i anti-
narkotikaarbeidet.

Toll- og avgiftsetaten har tatt i bruk mobile 
røntgenskannere for å avdekke smugling av 
tobakksvarer, alkohol og narkotika i personbiler 
og trailere. Etaten har prøvd ut teknisk utstyr for 
elektronisk tilstedeværelse på grenseoverganger, 
basert på kameraer og automatisk skiltgjenkjen-
ning. Utstyret er prøvd ut på grenseoverganger i 
Østfold, og har bidratt til flere store narkotika-
beslag.

24 SIRUS-rapport 4/2005: Økonomiske aspekter ved sprøytemis-
brukeres forbruk av rusmidler

Boks 4.5 Politiets tiltak mot åpne 
rusmiljøer/åpenlys 

narkotikamisbruk i Oslo

Oslo politidistrikt presenterte i juni 2011 en 
handlingsplan mot de åpne rusmiljøene i Oslo 
sentrum. Planen hadde disse punktene:
– Åpenlys kriminalitet (omsetning og bruk 

av narkotika) skal forebygges og forhin-
dres

– Synlig og permanent tilstedeværende politi 
i de åpne rusmiljøene ved Oslo S og nær-
områder i tidsrommet 10 – 22 (alle dager)

– Hindre nyrekruttering – særlig barn og 
unge under 18 år

– Ta ut kriminelle nettverk som er involvert i 
salg av narkotika i de åpne rusmiljøene

– Avklare identiteten til de mest aktive sel-
gerne uten lovlig opphold i Norge med for-
mål å få dem uttransportert til hjemlandet

– Gjengangertilnærming overfor de mest 
aktive selgerne uten lovlig opphold i Norge 
som ikke kan sendes ut.

Politiets egen evaluering av innsatsen somme-
ren og høsten 2011 viser at satsingen har 
resultert i økt tilstedeværelse av uniformert 
politi. Det har blant annet vært utplassert 
mobil politipost i det aktuelle området. Politiet 
har økt bruken av bortvisninger for å hindre 
åpenlys bruk, kjøp og salg av narkotika. Dette 
har resultert i at antall anmeldelser for narko-
tika har gått ned. Dette var en forventet utvik-
ling.
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Etaten avdekker nå mer enn 60 tilfeller av 
smugling av narkotika skjult i kroppen hvert år. 
Det er en mangedobling på få år. Denne smug-
lingsmetoden er vanskelig og ressurskrevende å 
avdekke. Toll- og avgiftsetaten har derfor sendt på 
høring et forslag om å bruke lavdose røntgenap-
parater for å avdekke narkotika skjult i kroppen. 
Det vil spare tid og er mindre inngripende for per-
sonen det gjelder.

Å avdekke valutasmugling er en annen priori-
tert oppgave. Å hindre udeklarert inn- og utførsel 
av valuta kan ses som et tiltak mot narkotikasmug-
ling. Samme metode som benyttes for å smugle 
narkotika inn i landet, blir benyttet for å smugle 
valuta ut av landet. Ved slike tilfeller brukes valu-
taen som betaling for narkotikaen.

4.2.4 Nye stoffer

De siste årene er det avdekket mange nye stoffer i 
Europa. Markedet for syntetiske stoffer øker, og 
leverandører omgår narkotikakontrollen ved å 
tilby uregulerte stoffer. Det nye nå er det brede 
spekteret av stoffer som tilbys, økende bruk av 
internett, aggressiv og avansert markedsføring. 
Markedet er tilpasningsdyktig og reagerer hurtig 
på kontrolltiltak (ballongeffekten). Dette er et 
økende problem også i Norge. Kripos har regis-
trert nærmere 40 nye uregulerte stoffer siden 
2009. Syntetiske cannabinoider er det mest syn-
lige problemet.

Toll- og avgiftsetaten er bekymret over utvik-
lingen hvor nye rusmidler er tilgjengelige via 
internett. Etaten har avdekket store sendinger 
med syntetiske rusmidler som er forsøkt innført 
til Norge. Disse er basert på kjemiske forbindel-
ser som i utgangspunktet faller utenfor dagens 
narkotikaforskrift. I 2011 ble det beslaglagt over 
9 kg syntetiske cannabinoider med hjemmel i 
legemiddelloven. I brukerdoser tilsvarer det ca. 
1,5 tonn vanlig cannabis. Brukerdosen for disse 
rusmidlene måles i milligram. Selv svært små 
mengder kan inneholde mange brukerdoser. Eta-
ten har sett en kraftig økning i disse nye rusmid-
lene, og problemet er landsdekkende. Erfaringer i 
rusmiljøene formidles raskt på internett og det er 
enkelt å bestille. Også blandingsbruken øker. 
Alkohol er ofte inkludert ved eksperimentell bruk 
av narkotika, særlig blant unge.

Dagens narkotika- og legemiddellovgivning er 
lite egnet til å fange opp slike stoffer raskt nok. 
Ofte mangler kunnskap og grunnlag for å regu-
lere stoffene som narkotika. Det er uklart i hvil-

ken grad de rammes av legemiddellovgivningen, 
fordi de verken brukes i medisinsk øyemed eller 
fremstår som produkter tiltenkt for mennesker.

Systemet for regulering av nye stoffer – narkotikalisten

Narkotikalisten gir oversikt over narkotiske stof-
fer som er forbudt. Listen inneholder stoffer og 
planter som kommer inn under FNs narkotika-
konvensjoner. Narkotikalisten er viktig av flere 
grunner. Den gir nyttig informasjon om ulovlige 
og skadelige produkter slik at folk kan medvirke 
til å hindre helsefarlig og livsfarlig bruk. En opp-
datert liste er et viktig verktøy for toll- og avgiftse-
taten og politiet. Stoffer som er oppført på narkoti-
kalisten reguleres strengt hva gjelder tilvirkning, 
innførsel, besittelse og bruk.

Legemiddelverket kan føre opp nye stoffer og 
planter dersom virkningene likner de som gjelder 
for allerede oppførte stoffer. Slike nasjonale oppfø-
ringer skjer fortløpende. Det dukker stadig opp 
nye stoffer og planter som kan brukes som rus-
midler. I 2011 ble åtte syntetiske cannabinoider 
ført opp på listen.

Legemiddelverket utreder en forskriftsend-
ring som skal gjøre det mulig å føre opp grupper 
av beslektede stoffer i tillegg til enkeltstoffer, 
såkalt «generic scheduling». På den måten kan 
narkotikalisten omfatte flere av de mange nye stof-
fene som kommer på markedet. Det gjør det 
mulig for myndighetene å kunne være i forkant av 
utviklingen.

The International Narcotics Control Board 
(INCB) anmodet i mars 2011 alle land om å inn-
føre slik generisk definisjon av narkotika, nettopp 
for å kunne kontrollere grupper av stoffer. 
Anmodningen er et uttrykk for at man ikke lenger 
kommer til målet ved å oppføre ett og ett stoff på 
narkotikalistene. Det illegale markedet er på sta-
dig jakt etter å finne nye, ikke-kontrollerte «slekt-
ninger» av de oppførte stoffene.

Legemiddelverket samarbeider med Kripos og 
toll- og avgiftsetaten, og de får innspill om nye 
stoffer fra Statens institutt for rusmiddelforskning 
(SIRUS). Som medlem av EUs overvåkingssenter 
for narkotika og narkotikamisbruk (EONN/
EMCDDA) deltar Norge i et arbeid for identifise-
ring og tidlig varsling om forekomst av nye narko-
tiske stoffer, Early Warning System. Formålet er å 
overvåke nye psykoaktive stoffer som ikke står 
oppført på FNs narkotikaliste og som kan utgjøre 
en helse- og samfunnsrisiko.
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4.2.5 Internett som omsetningskanal

Internett benyttes i økende grad til å utføre vin-
ningskriminalitet og alvorlig organisert kriminali-
tet. Det kan for eksempel være narkotikahandel, 
våpensmugling, menneskesmugling, menneske-
handel og hvitvasking. Nye sosiale medier og fil-
delingsteknologi brukes til forberedelser, handlin-
ger og utveksling av informasjon knyttet til krimi-
nalitet.

Mye av omsetningen av narkotika, dopingmid-
ler og en del legemidler foregår på internett. I til-
legg omsettes stoffer som kan brukes til å fram-
stille narkotiske stoffer. Dette er vanskelig å kon-
trollere. Syntetiske rusmidler blir ofte markeds-
ført som «legal highs». Enkelte av dem er ikke 
ført opp på Legemiddelverkets narkotikaliste, se 
kapittel 4.2.4. Rusmidler som markedsføres som 
naturprodukter tilbys også på internett. Disse er 
basert på naturlige vekster eller er syntetisk fram-
stilt. Slike produkter er populære i ungdomsmil-
jøer. De framstår som ufarlige ved at de ikke er 
regulert som narkotika. At kjøp og salg foregår i 
nettsamfunn og lukkede pratekanaler, gjør at folk i 
mindre grad trenger å møtes. Dette gir nye utfor-
dringer for politiet.

Stoltenbergutvalget foreslo å engasjere nettsi-
der, bloggere og nettsamfunn til et felles løft mot 
narkotika. Høringen av rapporten viste at det er 
bred enighet om at innsatsen mot internett som 
omsetningskanal må forsterkes. Internett er, i 
følge Europol, blitt en nøkkelfaktor i organisert 
kriminalitet i Europa. Det er nødvendig med inter-
nasjonalt samarbeid for å intensivere kampen mot 
omsetning av narkotiske stoffer på internett. 
SIRUS, Legemiddelverket, Kripos og Toll- og 
avgiftsdirektoratet skal delta i internasjonalt sam-
arbeid om overvåkning og informasjonsutveksling.

4.2.6 Norges internasjonale engasjement – 
narkotika

Premissene for norsk narkotikapolitikk legges i 
stor grad utenfor landets grenser. Norge er aktiv 
på sentrale arenaer for internasjonalt narkotika-
samarbeid. Norge ønsker å utveksle erfaringer 
med andre land og framskaffe sammenliknbare 
data. Målet er å bidra til at problemet kommer 
høyere på dagsorden i relevante internasjonale 
fora og land, og å oppfylle avtaler og konvensjoner 
som Norge har sluttet seg til. Norske posisjoner i 
internasjonalt narkotikasamarbeid går fram av 
Helse- og omsorgsdepartementets Posisjonsnotat 
om norsk narkotikapolitikk i internasjonale fora 
(2009).

FNs tre narkotikakonvensjoner danner platt-
formen for det internasjonale arbeidet og for den 
enkelte stats lovgivning mot narkotikakriminali-
tet og narkotikabruk. FNs konvensjon mot gren-
seoverskridende organisert kriminalitet er også 
sentral i denne sammenheng. Konvensjonene er 
ratifisert av nesten alle FN-landene, slik at de 
nasjonale lovgivningene er relativt like.

United Nations Office on Drugs and Crime 
(UNODC), med sete i Wien, har ansvar for å følge 
opp konvensjonene. Det er etablert et UN Interna-
tional Drug Control Programme som betjenes av 
UNODC og en egen narkotikakommisjon (Com-
mission on Narcotic Drugs, CND) som møtes 
årlig. FNs narkotikakontrollorgan (International 
Narcotics Control Board, INCB) evaluerer arbei-
det med å implementere og følge opp narkotika-
konvensjonene.

UNODC har også ansvar for programmer som 
skal bistå med å utvikle rettsstaten med godt sty-
resett og kapasitetsbygging i medlemslandene. 
FNs aidsprogram, UNAIDS, vedtok i 2010 en ny 
strategi der målet er å unngå at personer smittes 
av hiv fordi de deler sprøyter. Slutterklæringen fra 
FNs høynivåmøte om aids i 2011 har som mål at 
antall personer som smittes av hiv via sprøytede-
ling, skal halveres innen 2015. Norge vil bidra til 
at dette kan bli en realitet.

Norge er en betydelig bidragsyter til FNs inn-
sats mot narkotikaproblemer, og Norge vil bidra 
til at organisasjoner og andre aktører samarbei-
der, koordinerer og effektiviserer innsatsen.

Norge deltar aktivt i Europarådets tverrfaglige 
samarbeidsorgan for narkotikaspørsmål (Pompi-
dougruppen), og har sittet i styret siden 2006. 
Målet er å medvirke til å redusere tilbud og etter-
spørsel av narkotika. Regjeringen ser på gruppen 
som et viktig forum for utveksling av informasjon 
og utvikling av tiltak.

Pompidougruppen arbeider, i samarbeid med 
andre regionale og internasjonale organisasjoner, 
med forebygging, behandling, etikk, rettshåndhe-
ving, flyplassproblematikk og forskning. Norge 
deltar i det operative flyplassamarbeidet, og har 
pekt ut eksperter til prosjekter og arbeidsgrupper 
knyttet til gruppens arbeidsfelt. Norge har lang 
tradisjon for å bidra økonomisk til Pompidougrup-
pens virksomhet.

EUs overvåkningssenter for narkotika og nar-
kotikamisbruk (EONN/EMCDDA) ble opprettet i 
1993, og Norge har vært medlem siden 2001. Sta-
tens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) har 
ansvar for oppgavene Norge er forpliktet til å 
utføre. SIRUS leverer årlig rapport om narkotika-
situasjonen i Norge og bidrar med informasjon til 
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en database (EDDRA) over forebyggende og 
behandlingsrettede prosjekter. Helse- og 
omsorgsdepartementet sitter i overvåkingssente-
rets styre.

EUs narkotikaprogram «Drugs Prevention 
and Information Programme» ble opprettet i 2007 
og løper til og med 2013. Helsedirektoratet er 
nasjonalt kontaktpunkt. Gjennom EØS-finan-
sieringsordningene kan det gis støtte til helsefag-
lige programmer til utviklings- og investeringspro-
sjekter. Norge vil fortsatt arbeide for flere pro-
grammer som styrker folkehelsefaglig kompe-
tanse, herunder reduserer rusrelaterte proble-
mer. 

EUs arbeid knyttet til narkotikaspørsmål er 
ikke åpent for Norge, ut over det som er nevnt 
over. Dette understreker at det er viktig med 
involvering i andre regionale organer, så som 
Pompidougruppen.

Narkotikaspørsmål behandles i Nordisk minis-
terråd og i en rekke regionale organer for nord-
områdesamarbeid. Det er også godt samarbeid på 
embetsmannsnivå.

Innsatsen mot organisert kriminalitet

Produksjon, omsetning og bruk av narkotika er en 
av vår tids største sikkerhets- og samfunnsutfor-
dringer. EU-kommisjonen anslår at narkotikahan-
del har en verdi på mer enn 100 milliarder euro og 
er den tredje største illegale økonomien på ver-
densbasis. Den omfatter både plantebasert narko-
tika og kjemisk/medisinsk produksjon. Den ille-
gale økonomien mangedobles i kjeden fra fattige 
bønder som dyrker narkotika, via produksjon, 
transport, smugling og illegal innførsel til vestlige 
land. Svake statlige sikkerhets- og justisinstitusjo-
ner er ofte en del av problemet. Utfordringene ser 
ut til å øke uten at det globale samfunnet respon-
derer effektivt nok overfor de organiserte krimi-
nelle. Grenseoverskridende trusler, inkludert nar-
kotikasmugling, er drøftet i FNs sikkerhetsråd 
den senere tid. Løsningen må ligge i globalt sam-
arbeid innen FN, men nøkkelaktører må bringes 
sammen slik at man kan enes om effektiv og riktig 
respons.

Den illegale handelen med narkotika er en 
vesentlig del av den organiserte kriminaliteten. 
Narkotikanettverkene opererer på tvers av konti-
nenter og sammenslutninger av stater og på tvers 
av nasjonale og regionale grenser. Et velfunge-
rende samarbeid er avgjørende for å kontrollere 
omsetning og distribusjon av narkotika og kjemi-
kalier som benyttes til narkotikaproduksjon og 
avdekke og bekjempe kriminelle nettverk. Innen 

FN, EU, Europarådet og det nordiske samarbei-
det er det en rekke muligheter for å påvirke de 
enkelte landenes narkotikapolitikk. Det kan for 
eksempel være å utvikle teknologi og tekniske løs-
ninger for å avdekke illegale transportruter, og 
derved hindre videre distribusjon.

Status på feltet og strategi for å bekjempe pro-
blemet er utførlig beskrevet i Meld. St. 7 (2010 –
 2011) Kampen mot organisert kriminalitet. Forhol-
dene er også omtalt i Helse- og omsorgsdeparte-
mentets posisjonsnotat fra 2009 om norsk narkoti-
kapolitikk i internasjonale fora. Norge er en bety-
delig bidragsyter til FN i kampen mot internasjo-
nal narkotikakriminalitet.

Det må legges bedre til rette for internasjonalt 
samarbeid mellom politi, tollmyndigheter og 
andre kontrollmyndigheter. Målet er å redusere 
illegal dyrking og produksjon av narkotika, øke 
innsatsen for å hindre transport, avdekke smug-
ling og illegal innførsel, samt utvikle etterretning 
og informasjonsdeling. Regjeringen legger vekt 
på at samarbeidet skal videreutvikles gjennom 
FNs organer, Europarådet (Pompidougruppen) 
og gjennom samarbeidet med EU. Nasjonalt skal 
det videreutvikles gjennom samarbeid mellom 
politiet, toll- og avgiftsetaten, Legemiddelverket 
og UD/Norad. Grensekontrollen er viktig her.

Norge er en viktig bidragsyter til the Paris 
Pact Initiative. Dette er et tett samarbeid for å hin-
dre at opium dyrkes og heroin produseres og sen-
des illegalt fra Afghanistan. Tiltakene mot narko-
tika er viktige også for Norges del for å hindre at 
heroin smugles inn i landet, samt å hindre organi-
sert kriminalitet knyttet til dette. Norge bør fort-
sette sitt arbeid innen the Paris Pact Initiative 
sammen med andre land i FN.

I global sammenheng er det også store utfor-
dringer knyttet til illegal handel med sentralstimu-
lerende stoffer som kokain og (met-)amfetamin, 
og som ikke fanges opp av the Paris Pact Initiative.
I regi av UNODC og med norsk medfinansiering 
har det såkalte Container-prosjektet (identifise-
ring og kontroll av mistenkelige containere) vist 
lovende resultater. Effektive tiltak i regioner hvor 
kokain og amfetamin har sin opprinnelse, er av 
stor betydning for å hindre økt bruk og mengde 
sentralstimulerende stoffer på det norske marke-
det. Prinsippet om delt ansvar mellom produsent- 
og konsumentland, tilsier at Norge må ha en posi-
sjon og rolle også når det gjelder denne problem-
stillingen. Det innebærer blant annet å ta del i dis-
kusjonen om løsninger på den betydelige krimina-
liteten og antall drap i Latin-Amerika.

Regjeringen vil arbeide for å styrke samarbei-
det med å se ulike kriminalitetsformer i sammen-
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heng, samt gå etter pengesporene og bekjempe 
den organiserte kriminaliteten (multikriminelle 
nettverk). Politiets og toll- og avgiftsetatens inn-
sats for å avdekke smugler- og transportruter av 
narkotika og virkestoffer er sentral. Det samme 
gjelder andre former for organisert kriminalitet 
som smugling og illegal omsetning av alkohol og 
tobakk, menneskehandel, illegal våpenhandel, 
finansiering av terror og MC-kriminalitet.

Regjeringen vil legge bedre til rette for at poli-
tiet og toll- og avgiftsetaten kan bidra til enda mer 
effektivt internasjonalt samarbeid med sikte på å 
styrke kontrolltiltakene. Etterforskning og etter-
retning vil være sentrale virkemidler for å 
avdekke bakmenn og kriminelle nettverk.

Norge har sluttet seg til flere internasjonale 
avtaler. Blant annet er vi forpliktet til å innføre lov-
bestemmelser for å effektivisere bekjempelse av 
kriminalitet ved å følge pengesporet. Politiets 
arbeid for å utvikle metoder med sikte på å 
avdekke utbytte av kriminalitet og kunne følge 
pengesporet mer effektivt skal videreutvikles og 
styrkes.

Menneskerettighetene brytes ofte i kampen 
mot narkotika. Mange land har dødsstraff for 
alvorlige narkotikaforbrytelser, og drap begås i 
kampen mot organisert narkotikakriminalitet og 
narkotikakarteller. At mennesker blir ofre i innsat-
sen mot narkotika kan ikke overses i narkotikapo-
litikken. Rapporten fra The Global Commission 
on Drug Policy, en privatfinansiert (R. Branson) 
høynivåkommisjon, drøfter nettopp denne pro-
blemstillingen. Rapporten er et eksempel på at det 
nå stilles kritiske spørsmål ved kampen mot nar-
kotika i langt bredere kretser enn de tradisjonelle.

Tiltak for å redusere tilgjengelighet til narko-
tika skal være i overensstemmelse med våre inter-
nasjonale forpliktelser. Å sikre menneskerettighe-
ter og retten til helsehjelp for narkotikaavhengige 
tillegges særlig vekt i Norges internasjonale enga-
sjement. Det samme gjelder forebygging av intra-
venøs hiv-smitte og hiv-positives situasjon. Ansva-
ret for å sikre narkotikabrukere tilgang til tjenes-
ter som kan redusere spredning av hiv og andre 
sykdommer som spres ved sprøytedeling, skal 
understrekes. Retningslinjer for slikt skadebe-
grensende og forebyggende arbeid er utviklet av 
UNODC, UNAIDS og Verdens helseorganisasjon. 
Norge har arbeidet for at disse retningslinjene 
skal få allmenn aksept. Norge skal i internasjonale 
fora være tydelig på at innsatsen mot narkotika 
må føres i tråd med menneskerettighetene og 
rettsstats- og rettsikkerhetsprinsipper.

Toll- og avgiftsetaten samarbeider internasjo-
nalt med Verdens tollorganisasjon (WCO), Euro-

pol, det nordiske politi- og tollsamarbeidet (PTN), 
FN-organisasjonene og tollmyndigheter i andre 
land. Toll- og avgiftsetaten er avhengig av god og 
hurtig informasjonsflyt og erfaringsutveksling 
over landegrensene. Verdens tollorganisasjon 
gjennomfører, i samarbeid med andre internasjo-
nale aktører, kontrollaksjoner som retter seg mot 
spesielle områder som valuta- og narkotikasmug-
ling. Etatens rolle på grensen og nære samarbeid 
med andre lands tollmyndigheter gjør at etaten 
ofte oppdager nye trusler tidlig og kan bidra til å 
begrense problemet.

Gjennom bistandsmidler, delvis også kanali-
sert via UNODC, bidrar Norge til alternativ utvik-
ling som et viktig bidrag til å redusere dyrking av 
opium og cannabis, dels også kokablader. Dette er 
et langsiktig arbeid hvor også tiltak mot korrup-
sjon inngår. Det samme gjelder tiltak som frem-
mer infrastruktur som vannforsyning, energifor-
syning og transportmuligheter for å sikre at for 
eksempel landbruksprodukter når fram til marke-
det som ferskvare. I den forbindelse kan en også 

Boks 4.6 Politi Toll Norden (PTN) – 
sambandsmannsordning

Politi Toll Norden (PTN) er et samarbeid mel-
lom politi- og tollmyndigheter i de nordiske 
landene. Samarbeidet kom i gang i 1984. 
Målet er å bekjempe organisert kriminalitet. 
Det er etablert en sambandsmannsordning, 
hvor tjenestemenn fra politi og toll fra de nor-
diske landene stasjoneres i land som står sen-
tralt når det gjelder kriminalitet rettet mot 
Norden, og hvor det regnes som særlig viktig 
å ha direkte kontakt med lokale rettshåndhe-
vende myndigheter. På anmodning hjelper 
sambandsmennene både vertslandet og de 
nordiske landenes myndigheter med undersø-
kelser for å forebygge og bekjempe internasjo-
nal kriminalitet.

Per mars 2010 er det 39 sambandsmenn og 
-kvinner i 19 land. Tjenestemenn fra de for-
skjellige nordiske landene arbeider for alle, og 
ikke kun for sitt eget land. De norske sam-
bandsmennene tjenestegjør ved norske 
ambassader og utenriksstasjoner. Utenriksde-
partementet har det administrative ansvaret, 
og Politidirektoratet har overordnet fagansvar 
for politisambandsmennene. Kripos er nasjo-
nalt kontaktpunkt og har ansvar for å formidle 
kontakt og informasjon mellom politidistrik-
tene og sambandsmennene.
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møte tollbarrierer som hindrer fri konkurranse. I 
et narkotikapolitisk perspektiv vil det være av stor 
interesse at norske bistandsmidler i større grad 
kanaliseres til alternativ utvikling for å begrense 
dyrking og produksjon av narkotika.

Regjeringen vil:

– Bidra til at lavinntektsland og mellominntekts-
land får faglig bistand til etablering av regulato-
riske virkemidler

– Opprettholde forbudet mot narkotika
– Sikre målrettet arbeid for å avdekke og 

begrense organisert narkotikakriminalitet og 
øke mengden beslaglagt stoff på det norske 
markedet

– Målrette innsatsen for å hindre grensepasse-
ring av ulovlig narkotika og valuta

– Utvikle regelverk og rutiner som raskere iden-
tifiserer og regulerer nye stoffer med mis-
brukspotensial

– Sørge for bedre oversikt over internett som 
markedsplass for nye rusmidler og gjøre stof-
fene betydelig vanskeligere å importere

– Sørge for at faktabasert informasjon om rus-
midler og deres skadevirkninger er tilgjengelig 
på internett.

– Ta en aktiv rolle i det internasjonale narkotika-
samarbeidet, motarbeide organisert kriminali-
tet og medvirke til redusert dyrking, tilvirk-
ning, distribusjon og omsetning av narkotika 
og bidra med økt bruk av norske bistandsmid-
ler til alternativ utvikling.

4.3 Vanedannende legemidler

Med vanedannende legemidler menes legemidler 
som kan resultere i en avhengighetstilstand hos 
pasienten. Dette gjelder i hovedsak legemiddel-
gruppene benzodiazepiner og benzodiazepinlik-
nende stoffer (z-hypnotika) og opioider for 
behandling av angst, søvn og smertetilstander. 
Disse legemidlene har reseptstatus A (narkotiske 
stoffer) og B (andre vanedannende legemidler), 
noe som gir økt kontroll ved forskrivning og utle-
vering fra apotek. Rundt 800 000 nordmenn får 
hvert år utlevert resepter på vanedannende lege-
midler.25 Brukt riktig er dette gode, effektive, påli-
telige og trygge midler som kan lette både psy-
kisk og fysisk smerte. De aller fleste pasientene 
bruker disse medisinene i en kort periode og kun 

i de doser som er forskrevet og anbefalt. En del 
pasienter bruker slike midler i større mengder 
og/eller i lengre tid enn anbefalt. Dette kan ha 
negative konsekvenser både for enkeltpersoner 
og for samfunnet.

Eldre bruker ofte mange legemidler. Dermed 
er de mer utsatte for bivirkninger og interaksjo-
ner. For eksempel gir ikke alltid langvarig bruk av 
sovemidler bedret søvn hos eldre, og kan redu-
sere den enkeltes funksjonsnivå neste dag. 
Enkelte pasienter bruker vanedannende legemid-
ler over lengre tid, men ofte i doser som er mindre 
enn angitt maksimaldose. Det kan diskuteres om 
slik bruk skal karakteriseres som skadelig.

Ved langtidsbruk av opioider og benzodiazepi-
ner kan det utvikles toleranse som kan føre til at 
dosen økes for å oppnå samme effekt. Dersom 
bruken avsluttes kan det lede til abstinenser, sug 
etter legemidlene og tilbakefall av symptomer 
som angst og søvnløshet.

En mindre gruppe kommer inn i et mønster 
med økende doser og toleranseutvikling og ønske 
om å oppnå rus. Hos disse brukes ofte kombina-
sjoner av medikamenter eller medikamenter kom-
binert med alkohol og i noen tilfeller illegal narko-
tika. Mer enn tre av fire heroinbrukere og vel 
halvparten av amfetaminbrukere rapporterer at 
de også bruker vanedannende legemidler.26 Slik 
kombinasjonsbruk øker risikoen for overdose.

Det kan være vanskelig å forutse hvilke pasi-
enter som kan komme til å utvikle uhensiktsmes-
sig bruk av vanedannende legemidler. Dersom 
det først har oppstått uønsket bruk, finnes det 
ulike strategier for nedtrapping eller avslutning av 
legemiddelbehandlingen. For noen kan det være 
tilstrekkelig med enkle tiltak, mens andre kan ha 
behov for mer omfattende intervensjoner. En 
eldre person som har brukt en halv sovetablett 
hver kveld i ti år, forskrevet av fastlegen, vil sann-
synligvis ha behov for annen type hjelp enn en 
person som bruker stadig økende doser i kombi-
nasjon med alkohol eller narkotika, og som kjøper 
midler på det illegale markedet. Når det gjelder 
forebygging av potensielt uhensiktsmessig bruk, 
vil det være generelle forholdsregler som må leg-
ges til grunn når legen vurderer forskrivning av 
vanedannede legemidler.

Totalsalget av vanedannende legemidler var 
jevnt økende i perioden 1995 til 2005, men veksten 
har flatet ut de siste årene.27 Forbruket av enkelt-
legemidler og legemiddelgrupper har endret seg 
ettersom nye virkestoff har kommet til eller blitt 

25 Arbeidsgruppa for revisjon av IK–2755 (2012): Statusdoku-
ment

26 SIRUS-rapport 3/2011: Utviklingstrekk på rusmiddelfeltet
27 FHI (2012): Legemiddelforbruket i Norge 2007–2011
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fjernet fra markedet. Det har vært spesielt stor 
endring i salget av angstdempende legemidler og 
sovemidler. Det selges stadig mindre benzodia-
zepiner, mens det har vært økende salg av z-hyp-
notika. Det er til dels store regionale forskjeller i 
bruken av vanedannende legemidler i Norge.

Reseptregisteret ved Folkehelseinstituttet gjør 
det mulig å følge legemiddelforbruket over tid, 
samlet og på individnivå, og å koble data mot 
andre sentrale registre. Det er utført flere studier 
på vanedannende legemidler med utgangspunkt i 
reseptregisteret. Folkehelseinstituttet har, i sam-
arbeid med blant annet Senter for rus- og avhen-
gighetsforskning, sett på bruk av vanedannende 
legemidler blant uføretrygdede.28 Bruken er høy-
ere i denne gruppen enn i befolkningen generelt. 
Langtidsbruk av benzodiazepiner blant uføretryg-
dede varierte fra 11 til 13 prosent blant de yngste. 
Det var en topp i aldersgruppen 44 til 49 år, hvor 
en femdel av alle menn og en firedel av alle kvin-
ner var langtidsbrukere. Langtidsbruken i resten 
av befolkningen var 6 prosent eller lavere. Blant 
uføretrygdede benzodiazepinbrukere som var 40 
år i 1985 – 86, var det rundt 60 prosent som fortsatt 
hentet ut benzodiazepiner 20 år senere. Disse 
årene dekker mye av den potensielt aktive yrkes-
perioden.

I årsrapporten fra 2010 framhever The Interna-
tional Narcotics Control Board (INCB) legemid-
delbruk som et problem, og anbefaler at myndig-
hetene setter i verk forebyggingsprogrammer 
som øker kunnskapen om farene ved å misbruke 
slike medisiner.29

Den største andelen av vanedannende lege-
midler blir forskrevet og brukt på forsvarlig og 
legalt vis, men mye omsettes og brukes illegalt. 
Dette omfatter forskrevne legemidler som videre-
selges og legemidler som er ulovlig innført via 
internetthandel og annen smugling.

Privatpersoners import av potensielt farlige, 
ulovlige legemidler øker. Det er startet et arbeid 
med å utrede lovhjemmel for beslaglegging og 
destruksjon av ulovlig innførte legemidler. Det vil 
også bli vurdert om reglene for privatimport av 
legemidler ved forsendelse innen EØS-området 
bør endres.

Helsemyndighetene har opp gjennom årene 
iverksatt ulike kontrolltiltak for å redusere mis-
bruk av vanedannende legemidler.30 Et kontroll-

system basert på alle apoteks ekspedisjon av A-
preparater ble opprettet i 1970, men ble senere 
avviklet. Fylkeslegenes register over pasienter 
som er avhengige av vanedannende legemidler, 
det såkalte legemiddelmisbrukerregisteret, ble 
avviklet i 2001.

I tilsynssaker ber Helsetilsynet nå om å få den 
aktuelle informasjonen om forskrivning tilsendt 
elektronisk, direkte fra det aktuelle apoteket. Fyl-
keslegene kan også ta initiativ til undersøkelser 
der alle resepter på vanedannende legemidler 
(eller andre legemidler) samles inn fra bestemte 
apotek i en periode. Fylkeslegen følger opp med 
videre tilsyn ved mistanke om uforsvarlig forskriv-
ning.

I 1976 ble det innført spesielle reseptblanket-
ter med perforert helsepersonellnummer for for-
skrivning av legemidler i reseptgruppe A. Hensik-
ten var å redusere muligheten for å forfalske A-
resepter. B-preparater kan skrives ut på en vanlig 
reseptblankett. Resepter på A- og B-preparater 
kan bare ekspederes én gang, og resepten skal 
oppbevares i apoteket etter at legemidlet er utle-
vert.

I 1990 ga Helsedirektoratet ut en veileder i for-
skrivning av vanedannende legemidler. Målet var 
å bidra til å hindre at pasienter utviklet skadelig 
bruk eller at problematisk bruk ble vedlikeholdt 
gjennom legers forskrivning. Veilederen ble revi-
dert i 2001 (IK-2755) og er nå under revisjon igjen 
(se eget avsnitt).

Noen brukere driver såkalt legemiddelshop-
ping, det vil si at de oppsøker ulike leger for å få 
utskrevet store mengder legemidler. Innføring av 
fastlegeordningen har redusert dette problemet 
noe, men det er fremdeles noen som besøker 
mange leger for å få tak i legemidler med mis-
brukspotensial. Ordningen med e-resept som 
etter planen skal være i bruk i hele landet i 2013, 
vil gjøre det vanskeligere å forfalske resepter. 
Ordningen kan bidra til redusert illegal bruk.

Fra 1. februar 2012 ble det innført «promille-
grenser» for 20 narkotiske stoffer og legemidler 
med ruspotensial. Norge er det første landet i ver-
den med straffbarhetsgrenser og straffeutmå-
lingsgrenser for andre rusmidler enn alkohol i tra-
fikken.

Riktig forskrivningspraksis er en forutsetning 
for å redusere uheldig bruk av vanedannende 
legemidler. Det er viktig at fagpersonell og befolk-
ningen har kunnskap om vanedannende legemid-
ler. Helsepersonell må få god veiledning så de kan 
informere om forsvarlig bruk.

Den som forskriver legemidler skal være 
restriktiv og ikke forskrive unødvendige medisi-

28 Hartz, Tverdal, Skurtveit (2011): Langtidsbruk av BZD i 
kombinasjon med opioider og z-hypnotika blant uføretrygdede 
i Norge, Norsk farmasøytisk tidsskrift

29 INCB (2010): Annual report
30 FHI (2010): Reseptregisteret 2005–2009
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ner. Samtidig må man ikke tilbakeholde effektiv 
og nødvendig farmakologisk behandling. Legen 
må vurdere hva pasienten har mest nytte av på 
kort og lang sikt. Nytten av å få forskrevet medisi-
nen skal veies mot mulige negative personlige og 
samfunnsmessige konsekvenser. God behandling 
innebærer at man har vurdert at det er indikasjon 
for bruk, at behandlingsvarigheten er tydelig ved 
å skrive ut passe mengde medisin, og at det leg-
ges en plan for når og hvordan behandlingen skal 
avsluttes.

Helsetilsynets veileder for vanedannende lege-
midler (IK-2755, 2001) er under revidering. Etter 
planen skal den publiseres tidlig i 2013. Veilede-
ren skal sikre riktig forskriving og bruk av vane-
dannende legemidler. Den vil blant annet beskrive 
dokumenterte metoder og verktøy for nedtrap-
ping eller avslutning av behandling. Veilederen 
skal sette en faglig standard for å styrke kvalite-
ten, harmonisere tilbudet i hele landet og hindre 
at pasienter kommer i en uønsket avhengighetssi-
tuasjon.

Et langsiktig mål er at veilederen skal være en 
rettesnor for forskrivere for å fremme god lege-
middelbehandling med vanedannende legemidler. 
Legemiddelbruk vil ha en sentral plass i stortings-
meldingen om kvalitet og pasientsikkerhet som 
legges fram høsten 2012. Tiltak for å sikre riktig 
legemiddelbruk vil være like aktuelt for vanedan-
nende legemidler som for legemidler generelt.

Regjeringen vil:

– Legge til rette for riktig medisinsk forskrivning 
og bruk av vanedannende legemidler

– Sette i verk tiltak for å redusere illegal import 
av vanedannende legemidler.

4.4 Dopingmidler

Bruk av dopingmidler handler i all hovedsak om 
bruk av anabole androgene steroider (AAS) og 
testosteronpreparater. Også sentralstimulerende 
stoffer og veksthormoner blir brukt som doping-
midler. Disse stoffene har tradisjonelt vært brukt i 
prestasjonsfremmende hensikt i konkurranse-
idrett. De siste tiårene har problemet spredd seg 
til enkelte grupper utenfor den organiserte idret-
ten, for eksempel kroppsbygger- og fitnessmiljøer, 
såkalte torpedoer, i motemiljøer og i enkelte ung-
domsmiljøer. Bruken ses også i sammenheng 
med den generelle kroppsfikseringen i dagens 
samfunn. Det er slik bruk av dopingmidler som 

omtales i denne meldingen. Bruk av dopingmidler 
innenfor organisert idrett omtales ikke.

Kulturdepartementet har ansvar for doping 
innenfor idretten, mens Helse- og omsorgsdepar-
tementet har ansvaret for doping som generelt 
samfunnsproblem. Helsedirektoratet og kompe-
tansesentrene for rusmiddelspørsmål har ansvar 
for forebygging på Helse- og omsorgsdeparte-
mentets område. Også Antidoping Norge, Hor-
monlaboratoriet og Dopingtelefonen arbeider 
med informasjon og forebyggende arbeid.

I en undersøkelse om bruk av doping, som ble 
gjort blant ungdom på sesjon, svarte 2,6 prosent 
at de enten bruker eller har brukt dopingmidler. 
Undersøkelsen viser at de som bruker dopingmid-
ler ofte, også bruker andre illegale rusmidler og 
drikker mer alkohol enn gjennomsnittet. Bruken 
av anabole steroider kan synes å ha sammenheng 
med kjønn, utdanning og treningsfrekvens. Det 
ser ut til at menn med lav utdanning som trener 
mye, bruker disse substansene i større grad enn 
andre grupper. Lav selvfølelse og et forvrengt 
kroppsbilde kan påvirke bruken.31

Per i dag er ikke bruk og besittelse av doping-
midler rammet av lovgivningen. Det er bare den 
organiserte idretten som forbyr bruk.32

Straffeloven § 162 b slår fast at det er ulovlig å 
tilvirke, innføre, utføre, oppbevare, sende eller 
overdra dopingmidler. En forskrift med hjemmel i 
denne bestemmelsen slår fast hva som er å anse 
som dopingmidler (dopinglisten). Denne listen er 
ikke sammenfallende med idrettens dopingliste. 
Forbud mot narkotika er inntatt i straffeloven 
§ 162. Erverv, besittelse og bruk av narkotika er 
straffbart etter legemiddelloven § 24, jf. § 31.

I 2002 fikk en arbeidsgruppe i oppdrag av Jus-
tisdepartementet å innhente forskningsresultater 
om hvorvidt bruk av anabole androgene steroider 
fører til økt aggresjon og voldelig atferd hos bru-
keren. Arbeidsgruppen konkluderte med at det 
ikke fantes tilstrekkelig dokumentasjon for at det 
er sammenheng mellom bruk av anabole andro-
gene steroider og aggresjon/vold.

På bakgrunn av den daværende samlede faglit-
teraturen, kunne det likevel ikke utelukkes en slik 
sammenheng, særlig ved bruk av høye doser og/
eller kombinasjon av ulike stoffer hos enkelte per-
soner.

31 Barland og Tangen (2009): Kroppspresentasjon og andre pre-
stasjoner – en omfangsundersøkelse om doping, Politihøyø-
skolen

32 Norges idrettsforbund og olympiske og paraolympiske 
komité: Bestemmelser om doping
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Ved revidering av straffeloven i 2008 ble det 
vurdert å innlemme forbud mot bruk, erverv og 
besittelse av dopingmidler. I Ot.prp. nr. 22 (2008 –
 2009) om endringer i straffeloven, ble det foreslått 
at dette ikke skulle tas inn i loven. Det ble lagt 
avgjørende vekt på at det ikke forelå en klar 
årsakssammenheng mellom bruk av testosteron 
og anabole steroider og vold og aggressiv atferd, 
som kunne begrunne kriminalisering. Regjerin-
gen gikk inn for at et slikt forbud skulle vurderes 
tatt inn i legemiddelloven.

En ny kunnskapsoppsummering om bruk av 
steroider og økt aggresjon tyder på at en del bru-

kere blir mer aggressive under påvirkning av ste-
roider.33 Det er sannsynlig at menn med tendens 
til voldsbruk trekkes til miljøer hvor det brukes 
anabole steroider fordi de ønsker å bli større, ster-
kere og mer aggressive.

Det framgår av Kripos’ narkotika- og doping-
statistikk at det er beslaglagt betydelige mengder 
dopingmidler i form av renstoff de senere år. 
Beslagene tilsier at det foregår produksjon av 
dopingmidler i Norge og underbygger mistanken 
om at kriminelle nettverk er involvert. Brukere 
kan enkelt bestille dopingmidler over internett. 
Norske aktører er sentrale i dette dopingmarke-
det, nasjonalt og internasjonalt, ved å drive ulov-
lige nettsteder for kjøp og salg av dopingmidler og 
som bindeledd mellom produsenter/tilbydere og 
selgere/brukere.

Et trendpanel i regi av det regionale kompe-
tansesenteret for rusmiddelspørsmål i Bergen 
rapporterer om økt tilgjengelighet og bruk av ana-
bole virkestoffer.34 Situasjonen taler for mobilise-
ring mot doping, både når det gjelder forebyg-
ging, behandling og kriminalitetsbekjempelse. 

Også i EU er man opptatt av utfordringene 
knyttet til doping, jf. rådskonklusjon av 12. mai 
2012.

Mobilisering mot doping

Helse- og omsorgsdepartementet har foreslått å ta 
inn et forbud i legemiddelloven mot bruk, erverv 
og besittelse av dopingmidler. Departementet har 
lagt vekt på at et forbud vil forsterke effekten av 
andre virkemidler. Kriminalisering av erverv, 
besittelse og bruk av dopingmidler vil effektivi-
sere politiets arbeid. At noe er straffbart, åpner for 
bruk av straffeprosesslovens tvangsmidler ved 
etterforskning.

Lovgivning alene kan ikke løse doping som 
samfunnsproblem. Informasjon og holdningsska-
pende arbeid er i tillegg viktige forebyggende til-
tak i innsatsen mot doping. Et lovforbud vil imid-
lertid kunne være av betydning for å få gjennom-
slagskraft i forebyggende arbeid. Virkemidler kan 
forsterke hverandre. Det vil være enklere å gjen-
nomføre konsekvent innsats mot doping, dersom 
det er tydelig i lovverket at samfunnet tar avstand 
fra doping.

Regjeringen vil integrere doping i rusmiddel-
politikken og vil mobilisere mot doping. Helsedi-

Boks 4.7 Skader og problemer 
som følge av dopingmidler

Anabole steroider kan medføre fysiske, psy-
kiske og sosiale problemer. Stoffene påvirker 
den finstemte reguleringen av hormonproduk-
sjonen i kroppen og setter den ut av balanse. 
Bruk av anabole steroider gir økt risiko for 
hjerte- og karsykdom og leverskade. Bruken 
kan medføre redusert fruktbarhet, og i verste 
fall sterilitet ved at kroppen slutter å produ-
sere testosteron og sædceller. Hos kvinner 
kan stoffene påvirke menstruasjonssyklus. En 
del anabole steroider blir omdannet til østro-
gen, noe som kan medføre at menn begynner 
å utvikle bryster. Hos kvinner kan brystene bli 
mindre. Andre kosmetiske konsekvenser er 
kviser, økt hårtap og strekkmerker i huden 
hos brukere som har svært hurtig vekst i 
muskelmassen. Dette gjelder begge kjønn. 
Kvinner som bruker anabole steroider, utvi-
kler over tid mer mannlige trekk. Mange av 
disse trekkene er irreversible.

Psykiske problemer av ulik alvorlighets-
grad kan knyttes til bruk av anabole steroider, 
men sammenhengen er uklar. Problemene 
omfatter økt aggressivitet, uro, irritabilitet, 
søvnforstyrrelser, brå svingninger mellom 
depressive og maniske tilstander, psykoser, 
depresjoner med forhøyet selvmordsfare i 
nedtrappingsfasen (seponeringsfasen), per-
sonlighetsendringer og panikkangst. Det er 
en klar sammenheng mellom bruk av anabole 
steroider og økt bruk av andre rusmidler. 
Injeksjon av anabole steroider medfører risiko 
for skader ved feil bruk og infeksjoner ved 
bruk av urene sprøyter.

Kilde: Hormonlaboratoriet, Oslo universitetssykehus

33 Pallesen, professor ved Det psykologiske fakultet, Universi-
tetet i Bergen, ikke publisert per juni 2012

34 Stiftelsen Bergensklinikkene (2011): Føre Var, rustrender i 
Bergen 01/11
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rektoratet vil ha en koordinerende rolle, og ansva-
ret for at doping integreres i forebyggingsappara-
tet. Det gjelder både generelt forebyggende 
arbeid og tidlig intervensjon. Organisasjoner som 
representerer brukere og pårørende skal involve-
res. Helsedirektoratet skal styrke samarbeidet 
med Antidoping Norge og samarbeide om bevisst-
gjøring om doping.

Dopingbrukere innhenter mye informasjon 
om stoffene de bruker, for å bekrefte at eget bruk 
er kontrollert og ufarlig. Brukeren har som mål å 
endre kroppen med dopingmidler og midlene bru-
kes gjerne sammen med ulike trenings- og kost-
holdsregimer. Det kan gjøre forebygging og inter-
vensjon vanskeligere. Det er nødvendig med 
pedagogiske evner i tillegg til kompetanse om 

dopingmidler, behandling og forebygging. Perso-
ner med dopingproblemer og deres pårørende 
skal møtes av helsepersonell som har kompetanse 
om dopingproblematikk. Det er viktig å styrke 
kompetansen i tjenestene generelt, blant de som 
arbeider med rusproblematikk spesielt, og å 
styrke spisskompetansen om doping.

Regjeringen vil:

– Mobilisere mot doping som samfunnsproblem 
ved å integrere doping i rusmiddelpolitikken, 
kriminalisere erverv, besittelse og bruk av 
doping og prioritere forskning og kompetanse 
om doping.
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Figur 5.1
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5  Redusere etterspørselen etter rusmidler

5.1 Helse i alt vi gjør

Innsats i mange ulike sektorer er nødvendig for 
å redusere rusrelaterte skader

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede innsats 
for å opprettholde, fremme og bedre befolknin-
gens helse og fordelingen av helse i befolkningen. 
Bruk av rusmidler kan medføre en rekke sosiale 
og helsemessige skader og problemer, og kan 
påvirke den generelle velferden og helsetilstan-
den i befolkningen i stor grad.

Regjeringen har som mål at det skal forebyg-
ges mer og bedre for å fremme god folkehelse, 
inkludering og velferd. En befolkning med god 
helse gjennom hele livet er viktig for den enkelte. 
Det gir større muligheter for å bidra i arbeidslivet 
og er dermed også avgjørende for vårt velferds-
system og for samfunnets bærekraft. God helse er 
viktig for inkludering i samfunnet og deltakelse i 
arbeidslivet. Samtidig har deltakelse i arbeidslivet 
positiv betydning for den enkeltes helse og vel-
ferd.

Folkehelsepolitikken tar utgangspunkt i fakto-
rene som påvirker helse og fordeling av helse i 
befolkningen. Politiske valg og beslutninger som 
har andre formål enn helse, kan ha store konse-
kvenser for helsen. Ulike sektorer og forvalt-
ningsnivåer, frivillige, ideelle og private organisa-
sjoner og virksomheter kan bidra til gode liv. Bruk 
av rusmidler innebærer helserisiko. Det er derfor 
viktig å tenke «helse i alt vi gjør» for å forebygge 
rusrelaterte problemer.

Helsen påvirkes av en rekke faktorer i en 
årsakskjede fra bakenforliggende samfunnsfor-
hold til egenskaper ved enkeltmennesker. Baken-
forliggende forhold er økonomisk utvikling, miljø-
betingelser og politisk styresett. Dernest finner vi 
levekår og arbeidsforhold og sosiale forhold som 
sosial kapital, nettverk og relasjoner. Til slutt fin-
ner vi individuelle levevaner og helseatferd, slik 
som rusmiddelbruk, som har en mer umiddelbar 
betydning for helsen. Disse er også formet av bak-
enforliggende faktorer. Alle disse faktorene påvir-
ker enkeltmennesker, som har ulike biologiske og 

genetiske kjennetegn, beskyttelsesfaktorer og 
sårbarhet.

Regjeringens folkehelsepolitikk legger vekt på 
tiltak for å påvirke årsakskjeden – fra grunnleg-
gende faktorer som økonomi og gode oppvekst-
miljø og velferdsordninger, via risikofaktorer som 
frafall fra utdanning, svak tilknytning til arbeidsli-
vet og dårlig bomiljø, til påvirkningsfaktorer som 
levevaner og bruk av helsetjenester.

Det er særlig viktig å sikre en tidlig innsats for 
barn og unge som styrker deres muligheter for 
inkludering i samfunnet og legger godt grunnlag 
for deltakelse i arbeidslivet.

Folkehelseloven

Gjennom samhandlingsreformen har regjeringen 
påpekt behovet for å legge større vekt på folke-
helse og forebygging. Dette har medvirket til en 
egen folkehelselov. Videre er det bestemmelser 
om forebygging i selve helsetjenesten i den nye 
helse- og omsorgstjenesteloven.

Folkehelseloven skal bidra til en samfunnsut-
vikling som fremmer folkehelse og velferd. Dette 
innebærer en bred samfunnsmessig tilnærming. 
Prinsippet om «helse i alt vi gjør» gjelder for kom-
muner, fylkeskommuner og stat. Ansvaret for fol-
kehelsearbeid er lagt til kommunen som sådan og 
ikke bare til kommunens helsetjeneste. Kommu-
nen skal benytte alle virkemidler for å ivareta og 
fremme folkehelse og møte de folkehelseutfor-
dringer kommunen har. Loven løfter ansvaret til 
politisk nivå ved at kommunen skal integrere fol-
kehelse i planarbeidet og fastsette mål og strate-
gier for folkehelsearbeidet. Dette må ses i sam-
menheng med arbeidet med rusmiddelpolitisk/
alkoholpolitisk handlingsplan, se kapittel 3.3.2.

Mye av aktiviteten og tiltakene på rusmiddel-
området ligger i kommunenes virkemiddelpakke. 
Eksempler er alkoholloven som regulerer alko-
holomsetningen i kommunen og kommunens 
ansvar for tidlig intervensjon gjennom barnehage, 
skole, helsestasjon og skolehelsetjeneste, pedago-
gisk-psykologisk tjeneste (PPT) og barnevernstje-
neste.
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Regjeringen skal legge fram en gjennomfø-
ringsplan for folkehelseloven i 2012. Planen skal 
omfatte økonomiske virkemidler, utvikling av 
bedre kunnskapsgrunnlag for folkehelsearbeidet, 
utvikling av kompetanse på alle nivåer og i flere 
sektorer, og standarder for godt folkehelsearbeid 
og helseøkonomi. Regjeringen vil også legge fram 
en tverrsektoriell folkehelsestrategi.

5.2 Risikofaktorer

De siste tiårene har det vært økende internasjonal 
oppmerksomhet om hvordan man kan redusere 
forekomsten av sykdommer ved å påvirke risiko-
faktorer. Det er en sterk vekst i ikke-smittsomme 
sykdommer i store deler av verden. Verdens hel-
seorganisasjon og FN har som mål å bekjempe 
utviklingen i kroniske sykdommer.

Å utjevne helseforskjeller er ikke en oppgave 
for helsetjenesten alene. Det handler i høy grad 
også om utdanningssystemene, boligforholdene, 
mulighetene for meningsfylt arbeid, tilretteleg-
ging for et aktivt fritidsmiljø og et inkluderende 
samfunn.

Forebygging av alkoholproblemer inngår i en 
bredere global strategi for å begrense sykdom og 
helseskader og sikre god livskvalitet. FNs hoved-
forsamling vedtok høsten 2011 en resolusjon om å 
bekjempe ikke-smittsomme sykdommer ved å 
angripe risikofaktorene. Det gjelder særlig for 
hjertesykdommer, lungesykdommer, kreft og dia-
betes og risikofaktorene tobakk, alkohol og kost-
hold.

Verdens helseorganisasjon vedtok i 2010 en 
global strategi for å redusere skadelig bruk av 
alkohol. Det er anslått at 2,5 millioner mennesker 
årlig dør av alkoholrelaterte skader (3,5 prosent 
av alle dødsfall). Alkohol utgjør den tredje største 
risikofaktoren for dårlig helse og for tidlig død. 
Helseskadene er knyttet til en rekke sykdommer 
hvor rusmidler er medvirkende eller eneste årsak 
til helseskaden.

Skader og problemer som påføres andre som 
følge av rusmiddelbruk krever særlig oppmerk-
somhet. Rusmiddelbruk forårsaker fysiske skader 
etter ulykker og vold, psykiske problemer, van-
skjøtsel av barn, og sosiale og økonomiske proble-
mer. Begrepet «passiv drikking» illustrerer disse 
skadene. Med skader forårsaket av passiv drik-
king menes i denne meldingen alle skader og pro-
blemer som følge av andres alkoholbruk. Tilsva-
rende kan en også snakke om passiv bruk av 
andre rusmidler.

Det er nødvendig med samarbeid og samhand-
ling på tvers av fagfelt og sektorer for å løse pro-
blemene. Alkohol og narkotika utgjør en større 
samlet risiko for sykdom enn tobakk. Informasjon 
om rusmidler må bli en del av det allmenne helse-
opplysningsarbeidet om sunne levevaner og på 
alle arenaer som har ansvar for rusforebygging.

Regulatoriske virkemidler er mest effektivt, 
men myndighetene har også et ansvar for å opp-
lyse befolkningen om forebyggende og helsefrem-
mende tiltak. Opplysningsarbeidet kan gjøres 
gjennom medier og frivillige organisasjoner og 
gjennom offentlig informasjonsarbeid.

Tidlig inn

Mange voksne med omfattende hjelpebehov for-
teller at de ble oversett og forsømt i barne- og ung-
domsårene. Det er ikke uvanlig at disse perso-
nene har vært i kontakt med både barnevernet, 
arbeids- og velferdsforvaltningen, sosialtjenesten, 
helse- og omsorgstjenestene og justissektoren. 
Blant gjengangere i hjelpeapparatet er det en opp-
hoping av levekårsproblemer og personlige pro-
blemer. Det er ikke satt inn tilstrekkelige og koor-

Boks 5.1 Ulike måter å måle 
dødelighet og sykelighet på

Det meste kjente målet på helse i en befolk-
ning har vært gjennomsnittlig levelengde. 
Men det er nå utviklet flere andre målemeto-
der.

I 1990 utviklet Harvard-universitetet i Bos-
ton, USA, på oppdrag for Verdensbanken, en 
måte å måle sykdomsbyrden på hvor man leg-
ger sammen for tidlig død, og såkalte tapte 
friske leveår, Disability adjusted life years, 
(DALY). WHO tok i bruk målemetoden fra 
slutten av 1990-tallet og bruker den særlig når 
de skal måle risikofaktorer for sykdom.

For å måle effekten av blant annet medika-
menter og behandlinger er det utviklet et 
verktøy som måler forlenget levetid og friske 
leveår ved bruk av medikament/behandling 
Quality-adjusted life year (QALY).

I tillegg finnes det en målemetode som 
vektlegger de enkelte sykdommers betydning 
i forhold til tapte yrkesaktive år. Potential years 
of life lost, (PYLL), vil for eksempel gi større 
utslag for sykdommer som forårsaker død i 
ung alder.



2011–2012 Meld. St. 30 61
En helhetlig rusmiddelpolitikk
dinerte tiltak før problemene utviklet seg, selv om 
mange kan ha uttrykt bekymring.

Det er viktig å sikre en helhetlig tilnærming 
overfor barn og unge for å forebygge rusproble-
mer. Rusforebygging retter seg i stor grad mot de 
samme målgruppene som annen forebygging og 
mye av aktiviteten foregår på de samme arenaene. 
Regjeringens strategi for forebygging fra 2009 
understreker viktigheten av et langsiktig perspek-
tiv, fellesskapsløsninger og vilje til å skape et 
inkluderende samfunn. Tidlig og målrettet innsats 
er viktige betingelser for et godt forebyggingsar-
beid kombinert med økt bruk av dokumenterte 
kartleggingsverktøy og korte intervensjoner.

Et mål for rusmiddelpolitikken er bedre sam-
handling og tidlig inngripen. Veilederen Fra 
bekymring til handling, en veileder om tidlig inter-
vensjon på rusområdet kom i 2009 og var et samar-
beid mellom Helsedirektoratet, Barne-, ungdoms- 
og familiedirektoratet, Politidirektoratet og Utdan-
ningsdirektoratet. Veilederen skal bidra til økt 
kunnskap om hva man skal se etter for å oppdage 
begynnende rusproblemer hos ungdom, gravide, 
voksne og eldre, og om hva som kan og skal 
gjøres.

Målet er bedre praksis og økt bruk av kunn-
skapsbaserte metoder som mini-intervensjoner 

og kartleggingsverktøy. Det er lagt betydelig vekt 
på å implementere veilederen. De sju regionale 
kompetansesentrene for rusfeltet har vært viktige 
i dette arbeidet. De følger opp med kurstilbud i 
kommunene. Veilederen er gjort kjent i de aller 
fleste kommuner og mange driver kompetanse-
hevende tiltak i tidlig intervensjon. Dette er et 
godt utgangspunkt å bygge videre på.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har 
en aktiv rolle i å rapportere om mistanke om 
omsorgssvikt overfor barn og unge til rette myn-
dighet. Tannhelsetjenesten skal, etter lov om tann-
helsetjenesten, gi et regelmessig og oppsøkende 
tilbud om tannhelsetjenester blant annet til barn 
og unge fra 0 til 20 år. I 2010 var 93 prosent av alle 
i denne aldersgruppen under regelmessig oppføl-
ging. Fylkeskommunene har utarbeidet rutiner 
for å fange opp barn og unge og inngått samar-
beidsavtaler med barneverntjenesten.

For å støtte skolens universelle forebygging, 
og for å avlaste når elever trenger spesiell oppføl-
ging, er det behov for en godt utbygd skolehelse-
tjeneste og pedagogisk-psykologisk tjeneste.

Man skal være forsiktig med å forutsi pro-
blemutvikling på bakgrunn av at en person tilhø-
rer en bestemt risikogruppe. Faren for stigmatise-
ring må avveies mot risikoen for at noen ikke får 
hjelp mens det fortsatt er mulig å hjelpe med 
begrenset innsats. Det finnes gode, kunnskapsba-
serte verktøy for å forutse problemutvikling og 
avdekke behov for hjelpetiltak. Det forutsetter at 
man definerer riktig målgruppe og finner arena-
ene hvor metodikken vil ha størst effekt.

Felles målgruppe, felles bekymringer og felles løsninger

Større satsing på forebyggende arbeid er et kjer-
nepunkt i samhandlingsreformen. Det legges vekt 
på befolkningsrettede strategier og regulatoriske 
virkemidler. Forebygging er også et viktig bud-
skap i NAV-reformen. Arbeids- og velferdsetaten 
har «arbeid først» som hovedmål i sin virksom-
hetsstrategi. Innsatser for å få folk i arbeid eller 
hindre at de mister jobben er god forebygging og 
har hele befolkningen i yrkesaktiv alder som mål-
gruppe.

Forebyggende arbeid krever godt samspill 
mellom aktører som ofte arbeider på de samme 
arenaene og med de samme målgruppene. Flere 
departementer og direktorater har handlingspla-
ner, strategier og veiledere som skal stimulere til 
forebygging. Ofte peker disse på et lokalt nivå 
hvor planer skal omsettes til handling. Det er 
potensial for å styrke den tverrsektorielle sam-

Boks 5.2 Risikogrupper – fra 
bekymring til handling

Undersøkelser viser at barn som er i kontakt 
med barnevernet har flere sosiale problemer 
og til dels relativt flere alvorlige helseproble-
mer enn andre grupper (Hjern, Vinnerljung 
2004; Kristofersen 2005; Vinnerljung 2006; 
Clausen and Kristofersen 2008; Kristofersen 
2009; Zewdu 2010). Barn, unge og unge 
voksne i enkelte innvandrergrupper, fattige 
familier og familier med sosialhjelpsbrukere 
har også større risiko for helse- og sosiale pro-
blemer (Seim og Larsen 2011).

Uten oppfølging står disse unge i fare for å 
utvikle vansker på flere områder ved en kom-
binasjon av helseproblemer, negativ livsstil og 
skoleproblemer. Unge med psykiske vansker 
over tid har økt risiko for rusmiddelbruk. Min-
dreårige asylsøkere som kommer til Norge 
alene, utgjør en økende andel i barneverntje-
nesten. Mange av disse har psykiske vansker, 
men det er uklart i hvilken grad de får oppføl-
ging i helsetjenesten (Haugland og Havik 
2009).
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handlingen og samordningen både på statlig og 
lokalt nivå, og unngå dobbeltarbeid.

Universelle forebyggingsstrategier retter seg 
ikke mot enkeltpersoner eller risikogrupper. De 
må kompletteres med målrettede strategier over-
for risikogrupper, og tiltak for å identifisere pro-
blemutvikling hos enkeltpersoner.

Mennesker med rusmiddelproblemer vil ofte 
fornekte at de har et problem, og oppsøker derfor 
heller ikke hjelp i en tidlig fase. Utfordringen er å 
erkjenne at rusmiddelbruken er bekymringsfull, 
og å få hjelp til rusproblemet og underliggende 
problemer. At andre påpeker bekymringsfull rus-
middelbruk betyr ikke at den det gjelder sier seg 
enig. Det kan like gjerne resultere i benekting og 
tilbaketrekking. Det er utvidet gode kartleggings-
verktøy for egenrapportering, standardiserte opp-
følgingsspørsmål og korte intervensjoner. Denne 
tilnærmingen har gitt positive resultater og er 
svært kostnadseffektiv.

Metoden med korte intervensjoner kan hjelpe 
personer i en tidlig fase av problemutviklingen. 
Ved alvorlige problemer kan det være nødvendig 
med mer omfattende oppfølging. Det betinger en 
sammenhengende kjede av hjelpe- og behand-
lingstilbud, se også kapittel 6.

Norsk senter for studier av problematferd og 
innovativ praksis (Atferdssenteret) har oppsum-
mert hva som er gode metoder for behandling av 
barn og unge med rusmiddelproblemer.1 Det 
framkom at det etablerte behandlingstilbudet for 
yngre personer med rusmiddelproblemer ikke er 
godt nok. Det er behov for økt kompetanse blant 
de som arbeider med barn og unge. Ikke minst er 
det behov for å intensivere den selektive forebyg-
gingen og fange opp og avhjelpe i en tidlig fase av 
problemutvikling.

Det er vanskelig å måle effekten og virknin-
gene av det forebyggende arbeidet. Ofte forventes 
det umiddelbare svar, men det tar tid å se resulta-
ter av forebygging. Et langsiktig perspektiv er 
avgjørende for å lykkes, samtidig som det må 
videreutvikles og fornyes. Forskning, innovasjon 
og erfaringsutveksling om forebyggende arbeid 
skal prioriteres, se kapittel 8.

5.3 Kriminalitetsforebygging

Regjeringens arbeid med kriminalitetsforebyg-
ging er forankret i en strategi for forebygging, Fel-

lesskap – trygghet – utjevning, og en kriminalitets-
forebyggende handlingsplan, Gode krefter, begge 
fra 2009. Dokumentene har en bred tilnærming til 
forebygging, og framhever betydningen av å 
arbeide på tvers av sektorer.

Handlingsplanen Gode krefter inneholder 35 til-
tak for økt trygghet som er samlet i tre tiltakspak-
ker, forankret i forebyggingsstrategien:
– Kunnskapsforankring – styrket fremskaffelse 

og bedre anvendelse
– Tidlig innsats – tiltak rettet mot barn og unge
– Styrket samarbeid og samordning

Rusmidler og kriminalitet er tema i handlingspla-
nen og flere tiltak er knyttet til rusforebygging. 
Det gjelder blant annet styrking av kommunenes 
kompetanse om rusforebygging, styrket kontroll 
med salgs- og skjenkebevillinger, veileder om tid-
lig intervensjon på rusfeltet og vurdering av redu-
sert skjenketid.

Involvering av lokalsamfunn er viktig i regje-
ringens satsing på forebygging av kriminalitet. 
Samarbeidet skal foregå på tvers av fag- og tjenes-
teområder, og det skal legges vekt på å videreutvi-
kle og forsterke lokalt samarbeid gjennom politi-
råd og Samordning av lokale kriminalitetsforebyg-
gende tiltak (SLT). Dette samarbeidet inkluderer 
næringslivet og frivillige organisasjoner.

Politiråd er et formalisert samarbeid mellom 
kommunale myndigheter og det lokale politiet. 
Ordningen er frivillig for kommunene. Målet med 
politiråd er å ansvarliggjøre lokalpolitikere og utvi-
kle et strategisk samarbeid om kriminalitetsfore-
bygging. Det er også regjeringens mål at samar-
beid i politiråd skal bidra til et lokalt forankret 
politi. Per juni 2011 var det etablert politiråd i 389 
av landets kommuner.

Mens hele befolkningen er målgruppe for poli-
tiråd, er barn og unge målgruppen for Samord-
ning av lokale kriminalitetsforebyggende tiltak 
(SLT). SLT startet på 1990-tallet etter initiativ fra 
Det kriminalitetsforebyggende råd. Målet var å 
styrke samordningen mellom offentlige etater, 
profesjoner og frivillige organisasjoner. Over halv-
parten av landets kommuner har organisert det 
kriminalitets- og rusforebyggende arbeidet over-
for barn og unge etter SLT-modellen.

Politiet skal også engasjere seg i etterspørsels-
reduserende tiltak. Justissektoren skal bidra til 
oppfølging av relevante forslag fra Stoltenberg-
utvalget som har fått regjeringens tilslutning.

1 Atferdssenteret (2011): Modeller for rusbehandling, kunn-
skapsoversikt
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5.4 Rusmiddelfrie soner og arenaer for 
særskilt aktsomhet

Norge har lang tradisjon med offentlige og frivil-
lige programmer for å påvirke folks holdninger til 
rusmidler. Strategier for alkoholfrie soner har 
vokst fram som alternativ til en ren edruskapsstra-
tegi. Fra slutten av 1970-tallet ble det lagt opp til 
en helhetlig strategi for alkoholfrie soner. Det ble 
opprettet et samarbeidsnettverk med frivillige 
organisasjoner under navnet Alkokutt, senere Av 
og til. Programmene tar sikte på å skape bred 
enighet i befolkningen om situasjoner hvor alko-
hol ikke skal brukes.

Det skilles mellom ulike typer soner: Soner 
som bør være rusfrie av hensyn til barn og unge, 
av sikkerhetsmessige hensyn, eller av hensyn til 
at aktiviteten er uforenlig med rusmiddelbruk, og 
soner hvor man bør utvise særlig aktsomhet av 
samme grunn og soner som er velegnet for fore-
bygging og holdningspåvirkning.

Forebygging skjer på mange arenaer hvor 
barn og unge oppholder seg. Det betyr at skole, 
arbeidsliv, fritidsmiljø, kultur- og boligpolitikk, har 
en forebyggende dimensjon. Et systematisk 
arbeid og god samordning av tjenester rettet mot 
barn, unge og deres familier, er en forutsetning 
for å sikre et inkluderende oppvekstmiljø med del-
takelse for alle. Å legge til rette for deltakelse og 
innflytelse for alle barn og unge, er en forutset-
ning for godt forebyggingsarbeid.

5.4.1 Fritid og idrett

Møteplasser og fritidsarenaer, der barn og unge 
møtes, skal være trygge. Det er en selvfølge at 
slike steder er rusmiddelfrie. Det skal både barn 
og unge og deres foresatte være trygge på.

Frivillige og ideelle organisasjoner skal fort-
satt spille en viktig rolle som tilrettelegger for 
aktiv fritid, fysisk aktivitet, meningsbrytning og 
involvering. Offentlige tilskuddsordninger skal 
bidra til og legge til rette for et høyt frivillig enga-
sjement. Et inkluderende idretts- og kulturtilbud 
gir meningsfulle fritidstilbud for personer med 
rusmiddelproblemer.

5.4.2 Trafikk

Alkohol og andre rusmidler, herunder enkelte 
legemidler, påvirker kjøreferdighetene. Rusmidler 
har egenskaper som påvirker menneskers vurde-
rings-, syns- og reaksjonsevner. Oppmerksomhe-
ten og konsentrasjonsevnen svekkes, man blir 
søvnig og risikovilligheten kan øke.

Risikoen for ulykker i trafikken øker allerede 
ved 0,5 promille. For førere med promille over 1,5 
er det høy risiko for skade eller død i ulykke. Det 
finnes ingen fullstendig statistikk over hvor 
mange ulykker og skader i trafikken som skyldes 
ruspåvirkning. I kollisjoner med dødelig utgang, 
er ruspåvirkning en avgjørende faktor i 22 prosent 
av tilfellene.2

Hvert år dør mellom 200 og 250 personer i tra-
fikken og mange skades. Omtrent halvparten av 
de som omkommer er sjåfører. I en norsk studie 
fra 2011 som så på dødsulykker i 2001 – 2002 i 
Norge, Sverige og Finland, ble rusmidler påvist 
hos 42 prosent av sjåførene som omkom.3 Rus-
midler var medvirkende årsak i nesten to av tre 
ulykker hvor bare ett kjøretøy var involvert.

Det er bred enighet i befolkningen om at tra-
fikken skal være en rusfri sone. Dersom vi skal nå 
visjonen om null døde og hardt skadde i trafikken, 
må vi redusere rusmiddelbruken. Derfor er det 
nulltoleranse for bruk av rusmidler i biltrafikken i 
Norge.

Promillegrenser kombinert med kontroller og 
sanksjoner er effektivt for å redusere alkoholbruk 
i trafikken. Tiltak som tidlig rådgivning og tvun-
gen behandling overfor alkoholavhengige, fører-
kortbeslag og alkolås kan også ha en effekt. Det 
påpekes videre at holdingskampanjer kan for-
sterke andre tiltak for å hindre alkoholbruk i tra-
fikken.

Promillegrensen for kjøring i trafikken ble 
senket til 0,2 i 2001. Erfaringen har vært positiv. 
Den lave promillegrensen har ført til at færre spe-
kulerer i om man er over eller under den tillatte 
promillegrensen, ved for eksempel å tillate seg en 
«kjørepils» eller et glass vin før man setter seg i 
bilen.

Rusmiddelstatistikk tyder på at det er en 
økning i bruk av andre rusmidler enn alkohol 
blant sjåfører.4 Alkohol er det rusmidlet som påvi-
ses hyppigst i blodprøver fra bilførere som er mis-
tenkt for ruspåvirket kjøring (ca 4700 saker). Der-
etter kommer amfetaminer som ble påvist i 1513 
blodprøver (32 prosent), og THC (virkestoffet i 
cannabis) som ble påvist i 1454 blodprøver (31 
prosent).

Forbudet mot å kjøre under påvirkning av 
alkohol eller andre rusmidler er inntatt i veitra-

2 Statens vegvesen (2008): Dybdeanalyser av dødsulykker i 
vegtrafikken

3 Ceder m.fl. (2011): Drugs related to motor vehicle crashes in 
northern European countries: a study of fataly injured dri-
vers.

4 Folkehelseinstituttet (2010): Funn i blodprøver hos bilførere 
mistenkt for påvirket kjøring
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fikkloven. For alkohol er grensen som nevnt 0,2 
promille. For andre rusmidler er det innført tilsva-
rende faste grenser for 20 rusgivende stoffer gjel-
dende fra 1. februar 2012. Lovendringen innebæ-
rer at medisinsk sakkyndige ikke lenger trenger å 
gå inn i hver enkelt sak for å vurdere hvor påvir-
ket sjåføren var. Domstolen kan forholde seg til en 
tabell med grenseverdier. Grensene innebærer i 
praksis en nulltoleranse tilsvarende som for alko-
hol. Dette gir en klar signaleffekt om at rus og bil-
kjøring ikke hører sammen uavhengig av hva 
slags rusmiddel som er brukt.

Reglene om faste grenser gjelder ikke ved 
bruk av legemidler forskrevet av lege – der sjåfø-
ren har tatt legemidlet i samsvar med behandling 
og forskrevet dose. Dersom en sjåfør mistenkes 
for ruspåvirket kjøring, vil en individuell sakkyn-
dig vurdering fortsatt være nødvendig for å fastslå 
påvirkning og påvirkningsgrad. I slike saker vil 
det bli vurdert om de påviste blodkonsentrasjo-
nene er forenlig med forskrivingen.

Det er innført faste straffeutmålingsgrenser 
tilsvarende de som gjelder for alkohol for 13 av de 
20 rusgivende stoffene. Straffeutmålingen avhen-
ger av blodprøvenivået, og gir strengere straffer 
ved høyere verdier. Norge var det første landet i 
verden som systematisk har innført både straff-
barhets- og straffeutmålingsgrenser for andre 
stoffer enn alkohol.

Formålet med lovendringene er å forbedre tra-
fikksikkerheten og oppnå større likhet i saker 

med alkoholpåvirkning og saker med påvirkning 
av andre stoffer. Regelendringene vil legge til 
rette for mer effektiv ressursbruk for politi, påtale-
makt og domstoler.

En vesentlig andel av de som taper førerretten 
på grunn av alkoholpåvirket kjøring, fortsetter å 
kjøre i inndragningsperioden. Det gjelder både i 
edru og i påvirket tilstand. Mange blir pågrepet og 
straffet på nytt. En arbeidsgruppe skal vurdere 
om alkolås kan inngå i program mot ruspåvirket 
kjøring. Program mot ruspåvirket kjøring kan 
idømmes som betinget straff og er et alternativ til 
ubetinget fengselsstraff ved høypromille/gjentatt 
promillekjøring. Målgruppen for alkolås-ordnin-
gen vil i tilfelle begrenses til de alvorligste tilfel-
lene av promilledømte som utgjør den største 
trusselen mot trafikksikkerheten. Arbeidsgrup-
pen skal komme med tilrådinger og forslag til lov- 
og forskriftsendringer innen utgangen av 2012.

Det er særlig viktig å sikre at yrkestransportø-
rer ikke er påvirket av alkohol eller andre rusmid-
ler når de er på arbeid. Det er derfor regler om 
pliktmessig avhold for yrkestransportører på 
områder som vei, jernbane, luft- og skipsfart og 
for militært personell. Bestemmelser om plikt-
messig avhold er innarbeidet i særlover. De forbyr 
inntak av alkohol og/eller andre rusmidler i tje-
nestetiden og åtte timer før tjenestetiden begyn-
ner. For luftfarten er det i Prop 83 L (2011 – 2012) 
foreslått å utvide forbudet til å omfatte flere perso-
nellkategorier enn lufartspersonell og flygeledere. 
Det skal også vurderes å muliggjøre kontroll av 
om reglene etterleves uten at det foreligger mis-
tanke (rutinekontroller), og å åpne for forskrift 
om legale grenser for bruk av andre rusmidler 
enn alkohol.

Også påvirkning av alkohol i sjøtrafikken øker 
faren for ulykker og skader. Promillegrensen til 
sjøs ble i 2004 satt til 0,2 for førere av større skip, 
mens promillegrensen for båter inntil 15 meter er 
0,8. Det er altså en høyere promillegrense for små 
båter enn det er for førere av kjøretøy på land.

De siste årene har det blitt flere og raskere 
båter og mer trafikk på sjøen. I kombinasjon med 
alkohol utgjør dette høy risiko for ulykker. Det 
anslås at minst hver tredje som dør i forbindelse 
med bruk av fritidsbåt er beruset. Alkohol er en 
medvirkende faktor til grunnstøting og drukning. 
Alkohol og båtliv er ingen god kombinasjon, og 
båtliv bør derfor være en alkoholfri sone.

På bakgrunn av alvorlige ulykker med fritids-
båter de siste årene, har en arbeidsgruppe gjen-
nomgått og evaluert sikkerheten til små båter og 
foreslått tiltak. I rapporten fra april 2012 er det en 
rekke forslag, blant annet om promillegrenser. 

Boks 5.3 En veikantundersøkelse

Over 9000 bilførere deltok frivillig i en storstilt 
veikantundersøkelse i 2008 – 2009. Blant disse 
var det 3 prosent som hadde alkohol eller 
andre rusmidler eller sløvende legemidler i 
kroppen. De hyppigste legemidlene var det 
angstdempende stoffet diazepam (blant annet 
Valium), sovemidlet zopiklon (blant annet 
Imovane) og det smertestillende stoffet 
kodein (blant annet Paralgin forte, Pinex 
forte). Det var flest menn under 35 år som 
hadde brukt ulovlige rusmidler. I denne grup-
pen ble det påvist narkotiske stoffer i spyttprø-
ven hos cirka 5 prosent. Cannabis ble påvist 
oftest (1,2 prosent), dernest kokain (0,5 pro-
sent) og amfetaminer (0,5 prosent). Bare 0,3 
prosent hadde alkoholpromille over 0,2.

Kilde: Folkehelseinstituttet
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Flertallet i gruppen mener at regjeringen bør vur-
dere å senke promillegrensen for små båter. Dette 
kan ha ulykkesforebyggende effekt og forbedre 
båtfolkets holdninger til å kombinere alkohol og 
båtliv. Mindretallet går imot en skjerping, men er 
åpen for at det foreslås vurdert en skjerpet promil-
legrense for hurtiggående fritidsbåter. Rapporten 
er sendt på høring med høringsfrist i juli 2012 og 
vil bli vurdert av regjeringen etter høringen.

5.4.3 Utdanning og arbeidsliv

Arbeidstiden er en rusmiddelfri sone for de aller 
fleste. Men økningen i alkoholkonsum i befolknin-
gen gjenspeiles også i økt bruk av alkohol i 
arbeidsrelatert sammenheng etter arbeidstid. Økt 
forbruk innebærer flere beruselsesepisoder, økt 
korttids- og langtidsfravær, flere med problema-
tisk alkoholforbruk og økt forekomst av kroniske 
skader.

Rogalandsforskning beregnet i 2001 at 43 pro-
sent av det totale alkoholforbruket forekommer i 
arbeidsrelaterte situasjoner. Det vil si i fritiden 
sammen med kolleger, ved sosiale arrangement i 
regi av ledelsen, under arbeidsreiser, og i forbin-
delse med kurs, seminarer og representasjon. Når 
det gjelder illegale rusmidler, viste resultatene at 
2,7 prosent hadde brukt slike i løpet av de siste 
12 månedene og at 1 til 2 prosent hadde brukt 
vanedannende legemidler.5

Det er store omkostninger knyttet til alkohol i 
arbeidslivet. Arbeidslivets kompetansesenter for 
rus- og avhengighetsproblematikk (AKAN) hev-
der at det er grunn til å tro at en betydelig del av 
sykefraværet er rusrelatert, men at det er behov 
for bedre data om rusletatert fravær i norsk 
arbeidsliv.

Ikke-medisinsk bruk av legemidler og narko-
tiske stoffer kan også være en sikkerhetsrisiko 
på mange arbeidsplasser. I en undersøkelse i fire 
norske bedrifter ble det påvist spor av sløvende 
legemidler hos 5,1 prosent og bruk av narkotika 
hos 1,7 prosent av dem som deltok i undersøkel-
sen.6 I visse arbeidssituasjoner anses rusmiddel-
bruk som så risikofylt at det er regler om plikt-
messig avhold. Dette gjelder bl.a. for flere typer 
transportyrker og for helsepersonell. For å bedre 
pasientsikkerheten ble det i mai 2012 innført et 
forbud mot at helsepersonell inntar alkohol eller 
andre rusmidler åtte timer før arbeidstidens 

start. Videre ble det innført bestemmelser om at 
helsepersonell kan pålegges å avlegge rusprøver 
ved mistanke om at rusmidler er inntatt. Helse-
personell kan også fremstilles for rusprøve ved 
politiets hjelp dersom de nekter å avlegge prøve.

Arbeidsplassen er en arena der en på et tidlig 
stadium kan identifisere problematisk rusmiddel-
bruk. Arbeidslivet er dermed en viktig arena for 
rusmiddelforebyggende arbeid. Det gjelder både 
bevisstgjørende arbeid som skal nå alle medarbei-
dere over tid og forebyggende tiltak i form av tid-
lig intervensjon. Arbeidslivet er helsefremmende 
for de aller fleste. Ryker jobben, er det mye i livet 
som kan rakne. Det er derfor viktig å hindre at 
rusmiddelproblemer fører til utstøting fra arbeids-
livet.

AKAN er et samarbeid mellom LO, NHO og 
staten. Kompetansesenteret gir råd, veiledning og 
opplæring i hvordan virksomheter kan arbeide 
med problemstillinger knyttet til arbeidsrelatert 
rusmiddelbruk og pengespill. AKAN bidrar til 
bevisstgjøring om betydningen av arbeidsrelatert 
rusmiddelbruk og har utviklet verktøy som hjel-
per den enkelte medarbeider til å gjøre riktige 
valg vedrørende egen rusmiddelbruk.

Ifølge AKAN er det viktigste tiltaket at virk-
somhetene har en generell og bevisstgjørende 
rusmiddelpolitikk som er godt kjent og forankret 
i ledelse, hos tillitsvalgte og blant ansatte. Rus-
middelpolitikken bør beskrive virksomhetens 
syn på bruk av rusmidler på arbeidsplassen, i 
situasjoner som kan relateres til arbeidsfelles-
skapet og i fritiden når det kan få konsekvenser 
for jobben. Det dreier seg ikke om å forby alko-
hol i gråsonesituasjoner mellom arbeidstid og fri-
tid eller relatert til arbeidsfellesskapet. Det hand-
ler om å sette ord på et tema som det kan være 
vanskelig å snakke om, for å skape trygghet og 
forutsigbarhet i arbeidsfellesskapet.

Studentene drikker ofte mye. Samtidig må det 
påpekes at ca 60 prosent av studentene drikker 
mindre enn gjennomsnittet av befolkningen. For 
studenter er det, som i befolkningen for øvrig, et 
mindretall som står for storkonsumet: 14 prosent 
av kvinnene drakk 10 liter eller mer per år, mens 
34 prosent av mennene hadde et tilsvarende høyt 
forbruk. AKAN har startet et arbeid rettet mot 
studentmiljøer. Det er et stort potensial for bru-
kermedvirkning i forebyggende arbeid blant stu-
denter. Dette kan være en modell for det videre 
arbeidet.

Det er viktig å vie oppmerksomhet til alko-
holkulturen blant elever og studenter. AKAN, de 
regionale kompetansesentrene for rusfeltet og 
Velferdstinget har satt i gang tiltak, og det er eta-

5 Roglandsforskning RF-Rapport 2001/068: Rusmiddelbruk 
blant ansatte i norsk privat arbeidsliv

6 Gjerde (FHI) og Moan (SIRUS)(2010): Bruk av rusmidler i 
arbeidslivet – Resultater fra en pilotstudie
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blert et nettverk mellom lærestedene. Arbeidet 
har vist gode resultater, og det må vurderes hvor-
dan dette best kan organiseres for å styrke arbei-
det videre.

Det er regjeringens mål at flest mulig ansatte i 
privat sektor og alle ansatte i offentlig sektor samt 
alle studenter og elever skal være omfattet av en 
generell og bevisstgjørende rusmiddelpolitikk 
som er tydelig forankret i virksomhetens ledelse.

For å nå disse målene vil Regjeringen fortsatt 
kanalisere innsatsen gjennom AKAN og forsterke 
innsatsen innenfor høyere utdanning. Helsedirek-
toratet skal i samarbeid med de regionale kompe-
tansesentrene for rusfeltet og AKAN prøve ut og 
tilgjengeliggjøre kunnskapsbaserte metoder 
innen forebygging og tidlig intervensjon. 

5.4.4 Familie – hjem

Barns holdninger og atferd formes i stor grad i 
hjemmet. Foreldre har stor betydning som forbil-
der. Familien er en privat sfære som myndighe-

tene skal ha stor respekt for og være varsom med 
å intervenere i. På den annen side skal ikke myn-
dighetene være likegyldige til hvilke forhold barn 
vokser opp og formes i. Barn skal ikke vokse opp i 
miljøer som er preget av rusmiddelbruk, jf. også 
barnekonvensjonens artikkel 33 om barns rett til 
å bli beskyttet mot ulovlig bruk, omsetning og 
produksjon av narkotiske stoffer.

I ytterste konsekvens kan rusmiddelbruk 
være grunn til at foreldre fratas omsorgsretten. 
Bevissthet om bruk av rusmidler i hjemmet angår 
både de som har kontroll over sin rusmiddelbruk 
og de som ikke har det. Ungdom adopterer i stor 
grad sine foreldres rusmiddelvaner. Barn og unge 
som tidlig og ofte blir konfrontert med voksnes 
rusmiddelbruk, tenderer mot å bruke mer rus-
midler enn de som er mer skjermet. Alle voksne 
bør derfor ha et bevisst forhold til hvorvidt, når og 
hvordan de bruker rusmidler når barn er til stede. 
Forskning viser dessuten at barn og unge som får 
alkohol hjemme, drikker mer enn andre barn og 
unge. Det er behov for vedvarende opplysnings- 
og holdningsskapende arbeid, både ved myndig-
heter og frivillige organisasjoner.

Boks 5.4 Balance

Balance er et internettbasert helsefremmende 
tilbud for dem som vil sjekke og eventuelt jus-
tere sine alkoholvaner. Balance gir også råd 
om hvordan å takle stress og ha det bedre i 
hverdagen.

Balance består av to deler. Den første 
delen er beregnet på alle. Testen kan tas 
hjemme på egen pc, og er en hurtigsjekk av 
alkoholvanene. Når man har gjennomført tes-
ten får man tilbakemelding på om alkoholva-
nene er trygge, eller om det er et behov for å 
justere kursen. Det skjer ingen pålogging – 
brukeren legger ikke igjen noen personidenti-
fiserbare spor.

Den andre delen av Balance har to alterna-
tive spor:
1. Et interaktivt program som handler om å 

ha det bedre i hverdagen og redusere 
stress. Hoveddelen handler om psykologi 
og stress, men det vil også være en del om 
alkohol. Programmet går over fire uker 
med tre sesjoner i uken.

2. Et interaktivt, individualisert program som 
gir den enkelte hjelp og støtte til å legge om 
alkoholvanene. Programmet løper daglig i 
56 dager og deretter følger en (mindre 
intensiv) oppfølgingsperiode på ti måneder.

Boks 5.5 Kartlegging av rusmidler 
i arbeidslivet

Folkehelseinstituttet samarbeider med SIRUS 
om kartlegging av forekomsten av rusmidler i 
arbeidslivet. Kartleggingen baserer seg på 
måling av rusmidler i biologiske prøver, kom-
binert med selvrapportering om rusmiddel-
bruk, og om slik bruk har ført til fravær fra 
jobb. De fleste undersøkelsene baserer seg på 
spyttprøver, men også hårprøver blir analy-
sert. Forberedelse til datainnsamling er et 
langsiktig arbeid som krever at både ledelse, 
arbeidstagerorganisasjonene og HMS i den 
enkelte virksomhet er involvert. Målet er å 
samle inn prøver fra ulike bransjer innen 
arbeidslivet, for å få et representativt materiale 
som kan illustrere rusmiddelbruk i den yrkes-
aktive del av befolkningen. Ved arbeidsplasser 
som hittil har deltatt i prosjektet, har ca. 95 
prosent av de som ble kontaktet avgitt prøve-
materiale. Kartleggingsarbeidet gjør det mulig 
å sammenligne bruk av de enkelte rusmidler 
og legemidler innen arbeidslivet, med befolk-
ningen ellers. Kartleggingsarbeidet i yrkesli-
vet er planlagt fullført i 2014.
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5.4.5 Barnehage

Barn som har opparbeidet sosial kompetanse og 
god selvtillit blir mer robuste og står bedre rustet 
når de senere blir introdusert for rusmidler. Bar-
nehagen er en god arena for å lære å ta ansvar, 
kommunisere og etablere relasjoner. Barnehagen 
er også en god arena for å fange opp barn som 
trenger hjelp. Barnehagestatistikk fra Statistisk 
sentralbyrå viser at om lag ni av ti barn mellom ett 
og fem år går i barnehage.

Konflikter mellom foreldrene etter samlivs-
brudd og det å ha foreldre med psykisk lidelse 
eller rusmiddelproblem er blant de viktigste risi-
kofaktorene for problemutvikling hos barn. Symp-
tomer kan være emosjonelle vansker, søvn- og 
atferdsproblemer og kognitive utviklingsforstyr-
relser. Nedsatt selvfølelse, redusert tiltro til egne 
ressurser og sosial unnvikelse er også blant kjen-
netegnene.

Barnehagen skal bidra til å gi barn en god 
barndom der de får utvikle seg til å bli selvsten-
dige individer som senere er i stand til å ta ansvar 
for seg selv og egne handlinger. Barnehagen inn-
går i velferdsstatens førstelinjetjeneste, og ansatte 
i barnehagen har meldeplikt til barnevernet. I et 
rusforebyggende perspektiv kan to hovedoppga-
ver dekkes i barnehagen. Den ene er å oppdage 
og hjelpe barn som lider på grunn av problema-
tisk rusmiddelbruk i familien, og da primært gjen-
nom samarbeid med barnevernet. Den andre opp-
gaven er å bidra til at barn får et grunnlag som 
gjør dem robuste i møtet med rusmidler senere i 
livet.

Det er dessuten av stor betydning at skolen er 
forberedt og innforstått med spesielle behov ved 
overgang fra barnehage til barneskole. Det 
samme gjelder ved skifte mellom skoler og i over-
gangen til ungdomstrinnet.

5.4.6 Skole

Skolen løftes gjerne fram som en velegnet arena 
for forebygging og holdningspåvirkning. Det er 
mye forskning om hva som er god og virkningsfull 
forebygging og denne skal legges til grunn også i 
skolen.

Forebyggingstiltak som favner bredt kan ha 
større betydning for det totale omfanget av rus-
middelproblemer enn initiativ som retter seg mot 
avgrensede risikogrupper. Gjennom skolen som 
arena hvor alle barn og unge oppholder seg, sosia-
liseres og formes er det mulig å nå alle unge med 
langsiktige forebyggingstiltak – noe som anses 
som mer effektivt enn kortvarige stunt.

På barne- og ungdomstrinnet bør det legges 
større vekt på å «bygge» robuste barn enn på tra-
disjonell forebygging. Dette arbeidet bør integre-
res i skolens alminnelige læreplaner og opp-
fostringsansvar.

Det er støtte for å hevde at forebyggingstiltak i 
skolen både kan påvirke og motvirke ulike former 
for problematferd og senere rusmiddelbruk hos 
barn og unge.7 Mange av disse tiltakene retter 
seg ikke direkte mot rusproblematikk, men mot 
problematferd mer generelt og mot utvikling av 
sosial kompetanse.8

I internasjonal forskning vektlegges mest-
ringsevne («life skills»). Trygge barn med god 
selvtillit bør være målet ettersom de er mer 
robuste til å stå imot og er mindre utsatt for pro-
blemutvikling.

En god skole med et godt læringsmiljø, hvor 
det er gode relasjoner mellom lærerne og elevene 
og mellom elevene, er i seg selv det beste forebyg-
gende tiltaket som skolen kan gjennomføre. Sats-
ingen Bedre læringsmiljø er således et viktig fore-
byggende tiltak også innenfor ruspolitikken. Sat-
singen videreutvikles nå innenfor området «Psy-
kisk helse» og kan med fordel også inkludere rus-
forebygging.

Utdanningsdirektoratet og Helsedirektoratet 
har i fellesskap utarbeidet støttemateriellet Rus-
middelforebyggende arbeid i skolen – forslag til 
læringsaktiviteter. Dette støttemateriellet er knyt-
tet opp mot relevante kompetansemål i læreplan-
verket i de ulike fag. Støttemateriellet er også til-
passet satsingen Bedre læringsmiljø.

Spesifikk rusmiddelinformasjon bør tidligst 
introduseres i ungdomsskolen. Myndighetene og 
skolen har et ansvar for å informere om rusmidler 
og relaterte problemer. Ifølge SIRUS har norske 
tenåringer mangelfull kunnskap om alkohol- og 
narkotika. Formidling av faktaorientert kunnskap 
om rusmidler og deres skadevirkninger rettet mot 
ungdom spesielt og mot befolkningen generelt er 
nødvendig for å rette på dette misforholdet.

I denne sammenheng er det relevant å vise til 
Stoltenbergutvalgets forslag om å knytte internett-
mobilisering sammen med holdningsarbeid i sko-
len. Se kapittel 5.4.7. for nærmere omtale av dette.

Særlig betydningsfulle risikofaktorer for blant 
annet problematisk bruk av rusmidler er aggres-
siv atferd, normbrytende atferd, manglende sosi-
ale ferdigheter med fravær av positive vennerela-

7 Ferrer-Wreder m.fl. 2005, Nesvåg 2007, NIDA 2003, John-
sen og Schancke 2010

8 Babor 2010, FHI 2011, Ogden 2006, Elliott og Gresham 
2002
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sjoner, sviktende skolefaglige ferdigheter og sko-
leskulk. Tilsvarende sentrale beskyttelsesfaktorer 
er positive relasjoner til en eller flere betydnings-
fulle voksne, hensiktsmessig grensesetting og 
involvering fra betydningsfulle voksnes side, eta-
blering av positive vennerelasjoner og skolefaglig 
mestring.

Generelt forebyggende arbeid innebærer også 
å få flere elever igjennom videregående opplæ-
ring. Forskning viser at unge som ikke gjennom-
fører videregående opplæring har økt risiko for å 
bli arbeidsledige, uføretrygdet, fengslet, utvikle 
rusproblemer eller bli sosialhjelpsmottakere som 
voksne.

Etter opplæringsloven skal kommune og fyl-
keskommune gi forskrifter om ordensreglement 
for henholdsvis grunnskolen og den videregå-
ende opplæringen. Opplæringsloven gir rammene 
for hva skolene kan ha regler om i sine ordensre-
glement. Det er viktig at skolene har klare regler 
om bruk av rusmidler, og at brudd på reglene har 
konsekvenser. Opplæringsloven behandler ikke 
bruk av rusmidler spesielt, men krever at ordens-
reglementet skal inneholde regler om atferd, 
regler om hvilke tiltak som skal benyttes dersom 
elever bryter reglementet og regler om fram-
gangsmåte ved behandling av slike saker. 

Skolen bør ha klare rutiner for hvordan sko-
lens personale skal opptre ved mistanke om at 
elever har befatning med rusmidler. Beskrivelsen 
av personalets framgangsmåte må være i samsvar 
med ordensreglementet, og kan med fordel 
fremgå av dette. Det kan i slike situasjoner for 
eksempel gjennomføres samtaler med elever som 
involverer helsesøster og foresatte.

Dersom skolen, ved mistanke om at elever har 
befatning med rusmidler, vurderer at det er behov 
for ransaking, må skolen melde fra til politiet som 
på selvstendig grunnlag må finne ut om vilkårene 
for ransaking er tilstede. Kontakten med politiet 
bør håndteres av skoleleder.

Ransaking og narkotikarazziaer på skoler er 
inngripende tiltak. Det stilles derfor spesielle 
straffeprosessuelle krav for at slike verktøy kan 
benyttes. Stortinget har i den sammenheng bedt 
regjeringen presisere overfor politiet at det må 
innhentes skriftlig samtykke fra elever før det 
gjennomføres eventuelle personverninngripende 
narkotikaaksjoner ved skolene.

Opplæringsloven gir ikke hjemmel til å innta i 
ordensreglementet bestemmelser om tvungen 
ransaking av elever og deres eiendeler. Dette 
reguleres av reglene i straffeprosessloven. Ved 
eventuelle aksjoner ved skolene i samarbeid med 
politiet, har politiet et selvstendig ansvar for å 

Boks 5.6 Ny GIV

Ny GIV er en nasjonal dugnad for å øke gjen-
nomføringen i videregående opplæring. Ny 
GIV ble lansert høsten 2010 og pågår ut 2013. 
Kunnskapsdepartementet, Arbeidsdeparte-
mentet og Barne-, likestillings- og inklude-
ringsdepartementet og alle fylkesleddene i 
NAV deltar.

Målet er å etablere et varig samarbeid mel-
lom stat, fylkeskommuner og kommuner for å 
få flere ungdommer til å fullføre og bestå. Det 
er iverksatt nasjonale og lokale tiltak.  Samar-
beidet mellom den fylkeskommunale oppføl-
gingstjenesten (OT), de videregående sko-
lene, fagopplæringen og arbeids- og velferds-
forvaltningen skal styrkes. Ungdom utenfor 
ordinær opplæring og arbeid skal motiveres 
tilbake til videregående opplæring eller til 
ordinært arbeid. Målgruppen er alle mellom 
15 og 21 år som har avsluttet grunnskolen, og 
ikke søkt, takket nei, ikke møtt opp eller slut-
tet i videregående opplæring. 

Fylkeskommunene og arbeids- og vel-
ferdsforvaltningen samarbeider om å tilrette-
legge for tiltak som praksisnær opplæring 
med planlagt grunnkompetanse som delmål 
og/eller arbeidspraksis. For ungdom med 
bistandsbehov fra arbeids- og velferdsforvalt-
ningen samarbeider fylkene om å kombinere 
arbeidsrettede tiltak fra arbeids- og velferds-
forvaltningen med opplæringsmål fra det aktu-
elle programområdet i videregående opplæ-
ring. Målet er å motivere/kvalifisere målgrup-
pen for retur til videregående opplæring eller 
til ordinært arbeid. Oppfølgingen av frafalls-
elever skal settes inn tidligere enn tilfellet har 
vært fram til i dag.

Fylkene etablerer nå rutiner for forplik-
tende individuelle oppfølgingsavtaler i tverr-
faglig oppfølgingsteam rundt eleven, før 
eleven kan skrives ut av/slutter i skolen.

Fra høsten 2012 etableres et høgskoleba-
sert videreutdanningstilbud for ansatte i Opp-
følgingstjenesten, skoler og arbeids- og vel-
ferdsforvaltningen, ved Høgskolen i Finnmark 
og Høgskolen i Lillehammer. Kunnskapsde-
partementet implementerte en ny forskrift for 
Oppfølgingstjenesten fra 1.februar 2012. Det 
legges vekt på at tilbud som gis ungdom skal 
være kompetansebyggende, og at foresatte 
skal informeres om ungdommens situasjon og 
deres rettigheter.
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sørge for tilstrekkelig hjemmel innen eget 
ansvarsområde. Det er altså ikke større anledning 
til å foreta denne typen kontroller i skolesammen-
heng enn i samfunnet for øvrig. Elevene har krav 
på samme rettssikkerhet og samme type vern 
som andre. Det skal med andre ord ikke gjennom-
føres kontroller som ikke ville blitt gjennomført 
på en arbeidsplass.

I situasjoner der lærere eller andre ansatte ved 
skolen har rusproblemer, må dette håndteres i 
samsvar med de generelle arbeidsrettslige regler 
på området. Se også kapittel 5.4.3.

5.4.7 Internett som påvirkningsarena

Unge og unge voksne er aktive på internett og 
sosiale medier, hjemme og på skolen. Så å si alle 
barn fra 9 til 16 år har tilgang til pc og internett 
(Medietilsynet). I snitt bruker barn omtrent to 
timer daglig på internett. Sosiale aktiviteter som 
chatting og deltakelse i nettsamfunn som You-
Tube, Facebook og Twitter er populært. 
Stoltenbergutvalget peker på at blogger og nett-
samfunn har stor betydning for byggingen av 
meninger og kulturer i ungdomsmiljøene.

Stoltenbergutvalget forslo å bruke nettsider, 
bloggere og nettsamfunn i et felles løft mot nar-
kotika og å knytte en internettmobilisering 
sammen med holdningsarbeid i skolen. I 
høringsuttalelsene til utvalgets rapport er det 
bred tilslutning til i større grad å bruke internett 
som arena for forebyggende tiltak. Flere mener 
internettmobilisering og holdningsarbeid i sko-
len bør ses i sammenheng, mens andre hørings-
instanser er opptatt av at det finnes nok informa-
sjon om rusmidler.

Det er ønskelig å sette ungdom i stand til å ta 
egne, informerte valg om hvordan de vil forholde 
seg til rusmidler. Derfor er det nødvendig å sørge 
for lett tilgjengelig faktakunnskap om virkninger 
og skadevirkninger av rusmiddelbruk. Informa-
sjon er lett tilgjengelig på internett, og tilfanget er 
overveldende og øker stadig. Offentlige myndig-
heter, frivillige organisasjoner, ideelle og kommer-
sielle virksomheter, privatpersoner og ulike sam-
menslutninger tilbyr informasjon og veiledning 
rettet mot ungdom.

I tillegg til faglige, forskningsbaserte kunn-
skapspresentasjoner, slik som for eksempel Folke-
helseinstituttet og helsenorge.no gir, finnes et 
stort antall nettsteder som til dels feilinformerer 
om skademulighetene. Det vil derfor være viktig 
at både holdningsarbeid i skolen og en bred inter-
nettmobilisering handler om å løfte fram kvalitets-
sikrede og balanserte kunnskapskilder.

Det er regjeringens mål at pålitelig fakta-
kunnskap om rusmidler og mulige skadevirknin-
ger skal være lett å finne og lett å skille fra annen 
informasjon. Det er nødvendig å forsterke opp-
lysningsvirksomheten gjennom faktasider som 
også tilbyr interaktive tjenester. Individuell opp-
lysning, råd og veiledning kan ha god effekt. I til-
legg til chat, diskusjonsforum og svar på e-post-
henvendelser kan «digitale nabokjerringer» gjen-
nom blogger, nettsamfunn og mikrobloggtjenes-
ter sørge for kvalitetssikret og kunnskapsbasert 
informasjon og delta i debatter.

Det finnes en rekke hjelpetelefoner og inter-
nettsider i regi av offentlige myndigheter og ide-
elle og frivillige organisasjoner. Disse kan bidra i 
dette arbeidet. Helsedirektoratet skal, i tråd med 
anbefalingene i Veileder i sosiale medier for forvalt-
ningen, utarbeidet av Direktoratet for forvaltning 
og IKT, (DIFI), vurdere hvordan sosiale medier i 
større grad kan tas i bruk på rusmiddelområdet. 
Det skal blant annet ses på muligheter for å legge 
til rette for kompetanseoverføring mellom tjenes-
tene og i større grad samordne og bruke kompe-
tansen interaktivt på nettet.

Helsedirektoratet utgir, i samarbeid med 
Utdanningsdirektoratet, støttemateriell om rus-
middelforebyggende arbeid i skolen. Kunnskap 
om virksomme strategier og tiltak er lagt til 
grunn. Interaktive tjenester kan med fordel også 
brukes i klasseromsundervisning. På den måten 
kan opplysningsvirksomhet og holdningsska-
pende arbeid i skolen få drahjelp av fagpersoner 
med høy kompetanse, samtidig som tjenestene 
blir tilgjengeliggjort og markedsført overfor sko-
leungdommer.

5.4.8 Annet informasjons- og 
holdningsarbeid

Det er i Norge, som i andre land, tradisjon for stat-
lige informasjons- og holdningstiltak om rusmid-
ler. Slike tiltak kan være viktige for å bygge kunn-
skap og påvirke holdninger. Samtidig er det viktig 
at tiltakene bygger på oppdatert kunnskap om 
hvordan slikt arbeid bør innrettes for å ha den 
ønskede effekt.

Informasjons- og holdningstiltak kan ha liten, 
ingen eller kontraproduktiv effekt dersom innret-
ningen er feil. Generelt kan man si at det er viktig 
at slike tiltak inngår i en helhetlig strategi og til-
takspakke.

Regjeringen vil fortsatt satse på informasjons- 
og holdningstiltak. Tiltakene skal målrettes og 
settes inn i en større kontekst. Informasjonsinn-
satsen skal settes inn der kunnskapsbehovet er 
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størst. For eksempel bør det settes inn tiltak for å 
øke kunnskapen om at alkoholbruk er en risiko-
faktor for mange sykdommer, herunder flere 
kreftformer. Viktige målgrupper er blant annet 
barn og unge, gravide og foreldre. Ulike arenaer 
må vurderes for ulike målgrupper. Helsedirekto-
ratet er en viktig aktør i dette arbeidet. Innenfor 
sitt mandat har også Vinmonopolet en rolle å 
spille.

Regjeringen vil:

– Legge prinsippet om «helse i alt vi gjør» til 
grunn i alle relevante sektorer for å forebygge 
rusmiddelrelaterte problemer

– Legge oppdatert kunnskap om risikofaktorer 
til grunn for rusmiddelpolitikken

– Intensivere den selektive forebyggingen for at 
alle som trenger det skal få god hjelp i en tidlig 
fase og på rett nivå

– Videreutvikle det tverrdepartementale og 
tverretatlige samarbeidet om forebyggende 

innsatser for å sikre sammenhengende tiltak 
og unngå dobbeltarbeid

– Videreføre stimuleringen av de lokale samar-
beidsstrukturene politiråd og Samordning av 
lokale tiltak (SLT)

– Fortsatt stimulere til rusfrie og gode fritidstil-
bud, og sørge for gode vilkår for frivillighet

– Videreføre arbeidet for å hindre bruk av rus-
midler i trafikken, herunder vurdere skjerping 
av promillegrensene til sjøs

– At den rusforebyggende innsatsen på ulike 
sektorer og nivåer skal ha et tydelig arbeids-
perspektiv med inkludering i arbeidslivet som 
et viktig mål

– At flest mulig arbeidstakere og studenter skal 
være omfattet av en ledelsesforankret rusmid-
delpolitikk

– Videreutvikle strategier for en familiebasert 
forebyggende og holdningsskapende innsats

– Gi gode barnehagetilbud hvor barn med sær-
lige behov identifiseres og følges opp

Boks 5.7 Hvite uker

Helsedirektoratets kampanje «Alkohol og 
helse» er en kampanje hvor flere informasjons- 
og holdningsskapende tiltak ses i sammenheng.
Kampanjemålene er å
– øke den generelle kunnskapen i hele befolk-

ningen om alkoholens effekt på helse, kropp, 
sunnhet og trening

– bevisstgjøring av eget alkoholforbruk
– stimulere til debatt om alkoholforbruk og 

drikkepress
– øke forståelsen for og styrke oppslutningen 

om bruk av regulatoriske virkemidler.

Hovedmålgruppen er den yrkesaktive delen av 
befolkningen mellom 30 – 50 år.
Kampanjen inneholder fire delprosjekter:
1. Knus myter. Helsedirektoratet gjennomfører 

en tung PR-satsing, basert på forskning, for å 
vise alkoholens faktiske virkninger og der-
med knuse mytene om at alkohol er sunt og 
bygge kunnskap i befolkningen. Direktoratet 
samarbeider her med Legeforeningen, Topp-
idrettssenteret, Kreftregisteret og Folkehel-
seinstituttet.

2. Bygge holdning. Målgruppen er svært foku-
sert på helse og trening. Helsedirektoratet vil 

spre informasjon via treningseksperter og 
samarbeider med «Birken». Det samarbeides 
med mat- og vineksperter, dagligvarebran-
sjen, Vinmonopolet og Øyafestivalen for å 
informere om alkoholfrie alternativer.

3. Arbeidsliv. En stor del av økningen i alkohol-
konsumet skjer i den såkalte «gråsonen» mel-
lom arbeids- og privatliv. Det er behov for 
refleksjon rundt bedrifters alkoholkultur. 
Ansatte med et moderat alkoholforbruk står 
for en større andel av bedriftskostnadene og 
skadevirkningene, enn ansatte som har et 
høyt rusmiddelforbruk. Direktoratet samar-
beider her med AKAN, LO og NHO.

4. Hvite uker. Det er utviklet en app kalt «Hvite 
uker» som skal hjelpe brukerne til å reflek-
tere over forbruk, gjennomføre hvite uker, 
eller redusere alkoholkonsumet. Ved lanse-
ringen ble sentrale personer fra politikk, 
næringsliv, offentlig sektor, organisasjoner, 
toppidrett og kulturliv utfordret til å gjennom-
føre hvite uker og reflektere over eget for-
bruk.

Det planlegges evaluering av enkeltelementer 
og av kampanjen samlet.
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– Samordne skolens forebyggende arbeid basert 
på tilnærminger som har faglig og forsknings-
messig belegg

– Videreutvikle opplysnings- og holdningsska-
pende arbeid, ved aktivt å ta i bruk interaktive 
tjenester

– Satse på målrettede og helhetlige informa-
sjons- og holdningstiltak.
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Figur 6.1

Kapittel
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6  Tilgjengelige og helhetlige tjenester

Mennesker med rusproblemer er ulike som 
befolkningen ellers. Behovet for hjelp og støtte 
varierer mye, både individuelt, mellom alders-
grupper og når det gjelder tilleggsproblemer. 
Mange som har alkoholproblemer kommer seg ut 
av problemene ved egen hjelp eller med litt hjelp 
fra andre. Amerikanske helseundersøkelser kan 
tyde på at det samme gjelder for personer med 
narkotikaproblemer.1 Noen lever med rusproble-
mene uten behandling. Mange har moderate til 
alvorlige rusproblemer og trenger sammensatt og 
samtidig hjelp fra en rekke tjenester over flere år.

Et fåtall bruker rusmidler for første gang alle-
rede i 10 – 12-års alder eller i ungdomsskoletiden. 
Skolehelsetjeneste, pedagogisk-psykologisk tje-
neste (PP-tjeneste), barnevern eller fastlege kan 
være første kontaktpunkt for barnet, ungdommen 
eller pårørende. I andre tilfeller identifiseres pro-
blemene i voksen alder, for eksempel ved lokalt 
NAV-kontor, på studiestedet, arbeidsplassen eller i 
hjemmet, av omsorgstjenesten, ved konsultasjon 
hos fastlegen eller ved innleggelse i sykehus for 
en somatisk sykdom.

6.1 Status

Antall personer med registrerte rusproblemer i 
kommunene og i spesialisthelsetjenesten er en 
indikasjon på omfanget av rusproblemer i befolk-
ningen. Tall fra Norsk pasientregister for 2011 
viser at om lag 25 000 personer fikk tverrfaglig 
spesialisert behandling for sine rusproblemer. I 
tillegg ble et betydelig antall pasienter med rus-
problemer som bidiagnose, behandlet innen psy-
kisk helsevern med en psykiatrisk hoveddiag-
nose. Alkohol og bruk av opiater er de hyppigst 
forekommende rusmidlene blant pasienter med 
rusproblemer i spesialisthelsetjenesten. Det er 
registrert 30 000 personer over 18 år som mottar 
kommunale tjenester som følge av rusproblemer.2

En lav andel kommuner har foretatt kartlegginger 
av omfang av rusproblemene. Av de beregninger 
som er foretatt, er det en tendens til at omfanget 
av personer med rusproblemer øker med kommu-
nestørrelse og kommunesentralitet. Data fra de 
kommunene som har registrert personer med et 
rusproblem, viser et snittall per 1 000 innbyggere 
for fylkene på 8,3 registrerte personer. På landsba-
sis er det store variasjoner, med Oslo som har det 
høyeste gjennomsnittlige antallet registrerte per-
soner med et rusproblem, etterfulgt av Østfold, 
Hordaland og Aust-Agder. Lavest ligger Sogn og 
Fjordane og Buskerud.3

Kommunens samlede innsats for å forebygge 
at rusproblemer oppstår og for å gi hjelp kalles 
gjerne lokalt rusarbeid. Det lokale rusarbeidet 
retter seg mot hele befolkningen, mot risikout-
satte grupper og mot dem som allerede har et rus-
problem og deres omgivelser. Arbeidet omfatter 
alle typer rusproblemer. Tjenestetilbudet kan 
omfatte råd og veiledning, hjelp til å få en ordnet 
økonomi, boligtjenester, hjemmetjenester, person-
lig assistanse, arbeids- og arbeidsrettede tiltak og 
fritidstiltak. Andre aktuelle tjenester kan være: 
psykisk og somatisk helsetjeneste, oppsøkende 
ambulante tjenester/nærmiljøbaserte team, tilbud 
til pårørende, lavterskeltilbud, utredning, behand-
ling og henvising til, samt oppfølging under og 
etter behandling, i spesialisthelsetjenesten eller 
fengsel.

Det samlede lokale tjenestetilbudet til perso-
ner med rusproblemer omfatter tjenester fra en 
rekke sektorer. Sentrale tjenesteytere er arbeids- 
og velferdsforvaltningen, fastlege, helsestasjon, 
skolehelsetjeneste, barnevern, de hjemmebaserte 
omsorgstjenestene, sykehjem, psykologer, rus/
psykisk helseenheter i kommunen, boligtjenester 
og lavterskel helsetiltak.

1 National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 
NIAAA (2010): The Past and Future of Research on Treat-
ment of Alcohol Dependence. Alcohol, Research and Health, 
vol. 33 (s 55-63). Heimann (2009): Addiction – a Disorder of 
Choice.

2 Bruker Plan er et verktøy utviklet av Helse Fonna, IRIS 
(International Research Institute of Stavanger) og Regio-
nalt kompetansesenter for rusmiddelforskning i Helse 
Vest, KORFOR, som kommuner kan bruke for å kartlegge 
omfang og karakteren av rusproblemene i kommunen. 

3 Rambøll Management (2011): Utvalgsundersøkelse om per-
soner med rusmiddelproblemer.
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NAV-kontoret er kontaktsted for arbeids- og 
velferdsforvaltingen lokalt og tilbyr et bredt spek-
ter av statlige arbeidsrettede tiltak og kommunale 
sosiale tjenester. NAV-kontorene skal som et mini-
mum tilby råd og veiledning, økonomisk sosial-
hjelp, kvalifiseringsprogram og midlertidig botil-
bud. Utover disse oppgavene står kommunene 
fritt til å legge også andre kommunale tjenester til 
NAV-kontoret. Erfaringer så langt viser at om lag 
80 prosent av kommunene har lagt det som omta-
les som rusbehandling til NAV-kontoret. Bare åtte 
prosent av kontorene har lagt inn tiltak for men-
nesker med psykisk sykdom.4

Barneverntjenestens hovedoppgaver er å 
sikre at barn som lever under forhold som kan 
skade deres helse og utvikling, får nødvendig 
hjelp og omsorg til rett tid, og å bidra til at barn og 
unge får trygge oppvekstvilkår. Dersom det er 
rimelig grunn til å anta at det foreligger forhold 
som kan gi grunnlag for tiltak etter barnevern-
loven, har barneverntjenesten rett og plikt til å 
iverksette dette.

Visjonen for norsk boligpolitikk er at alle skal 
bo godt og trygt. Kommunene skal sørge for å gi 
hjelp til dem som ikke selv klarer å skaffe seg en 
egnet bolig og bli boende i den.

Staten har det overordnede ansvaret for at 
befolkningen gis nødvendig spesialisthelsetje-
neste. De regionale helseforetakene skal sørge for 
at personer med fast bopel eller oppholdssted 
innen helseregionen, tilbys spesialisthelsetjeneste. 
Spesialisthelsetjenesten skal sørge for tverrfaglig 
spesialisert behandling i form av polikliniske tje-
nester, dag- og døgnbehandling for rusavhengige.

Ved at rusinstitusjoner fra 2004 ble hjemlet i 
spesialisthelsetjenesteloven, fikk pasienter på 
slike institusjoner rettigheter etter lov om tann-
helse. Pasientene har rett til vederlagsfrie tannhel-
setjenester fra fylkeskommunen, forutsatt at opp-
holdet i institusjon har en varighet på minst tre 
måneder. Tilbudet ble utvidet i 2006 og 2008 til å 
omfatte dem som er under kommunal rusomsorg 
og legemiddelassistert rehabilitering. I tillegg gis 
noe tannbehandling som del av lavterskel helsetil-
bud i kommunene.

Private aktører tilbyr en rekke tjenester basert 
på avtaler med kommuner eller regionale helse-
foretak, eller på frivillig basis. Private aktører til-
byr omsorgstiltak, behandlingstiltak og aktivitets-
tiltak.

6.2 Utfordringer

Det har vært satt inn en omfattende innsats på 
rusfeltet de senere årene, både i kommunene og i 
spesialisthelsetjenesten. Brukerorganisasjoner og 
fagmiljøer peker imidlertid på at tjenestene må 
komme tidligere inn og at tilgjengeligheten til tje-
nestene må bli bedre. Manglende samhandling er 
en annen viktig utfordring. Mange brukere og 
pasienter opplever problemer når ansvaret for 
videre oppfølging overføres til nye tjenester. 
Denne samhandlingsutfordringen oppleves både 
innenfor og mellom sektorer og nivåer. En oppda-
tering av Rusreform-evalueringen tyder på at sam-
handlingen mellom forvaltningsnivåene, de spesi-
aliserte tjenestene til personer med rusproblemer, 
og kommunale tjenester, ikke fungerer godt nok.5

Hjelpetilbudet oppleves som fragmentert. Bru-
kere med behov for døgnopphold og spesialisert 
behandling henvises til tverrfaglig spesialisert 
behandling, ofte med lange ventetider. Etter opp-
hold i spesialisthelsetjenesten, kommer brukeren 
eller pasienten tilbake til kommunen og eventuelt 
nye tiltak. Fra kommunalt hold hevdes det at det 
er vanskelig å skape kontinuitet i behandlingen. 
Overgangen mellom statlige og kommunale tje-
nester skaper ofte brudd i behandlingen, og kon-
sekvensen er en dårligere helsesituasjon for bru-
kerne. Det er gode samarbeidsrelasjoner mellom 
første- og andrelinjetjenesten, men dette har ofte 
bakgrunn i personlig kjennskap, ikke strukturen i 
behandlingskjeden.

Flere aktører understreker behovet for å tyde-
liggjøre oppgaver og ansvar for de enkelte tjenes-
tene. For rusavhengige med omfattende hjelpebe-
hov er de største utfordringene somatisk og psy-
kisk sykdom, mangel på egnet bolig og mestring 
av hverdagen og boforholdet. Andre tilleggsutfor-
dringer er manglende tilknytning til meningsfulle 
aktiviteter, arbeid og sosiale nettverk.

Hovedutfordringene er dokumentert gjennom 
evalueringer, tilsyn, revisjoner og brukernes egne 
erfaringer.6

4 Tallet «80 prosent av kommunene» bygger på opplysninger 
fra de lokale samarbeidsavtalene mellom Arbeids- og vel-
ferdsetaten og kommunene. Det varierer hvor spesifikke 
de lokale avtalene er med hensyn til å beskrive tjenester 
utover minimumsløsningen. Begrepet «rusbehandling» 
refererer her ikke til spesialisthelsetjenester, men kan for-
stås som en samlebetegnelse for ulike oppgaver knyttet til 
bistand til personer med rusproblemer etter kapittel 6 i tid-
ligere lov om sosiale tjenester.

5 Regionalt kompetansesenter for rusmiddelforskning, KOR-
FOR (2012): Oppdatering av Rusreform-evalueringen (2006-
2010) 
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6.3 Styrket samhandling – 
lokalbaserte tjenester

Tjenestene skal bygge på et sterkt bruker- og 
mestringsperspektiv. Dette inkluderer pårørende 
som ressurs og samarbeidspart. Tilrettelegging 
og mestring av hverdagen for den enkelte og for 
pårørende er både et mål i seg selv og et viktig 
redskap for å forebygge tilbakefall og gjentatte 
innleggelser. Brukere og pårørende skal oppleve 
en tjeneste som griper tidlig inn, som er tilgjenge-
lig og som samhandler.

Samhandlingsreformen gir overordnede førin-
ger for organisering av helse- og omsorgstjenes-
tene. Gjennom kompetansetiltak, økonomiske vir-
kemidler og anbefalinger og forslag til organisato-
riske løsninger skal det legges til rette for å styrke 
kommunale tjenester kombinert med en tilgjenge-
lig, desentralisert og understøttende spesialisthel-
setjeneste. Frivillige og ideelle aktører utgjør 
sammen med det offentlige tjensteapparatet 
utgjøre et samlet og helhetlig tilbud. At brukere 
og pasienter får hjelp lokalt kan bidra til å opprett-
holde hverdagens rutiner og tilknytningen til nær-
miljøet og sosiale nettverk.

Samhandlingsreformen stiller forventninger 
til at kommunene skal ivareta flere funksjoner. 
Ulike tjenester vil kunne dekke noen av de samme 
funksjonene. Det gjelder både omsorgs- og 
behandlingsfunksjoner, det vil si funksjoner knyt-
tet til å bo, få oppfølging, hjemmebesøk, bered-
skapsfunksjoner, krisesamtaler, noen å ringe til, 
kortvarige døgnopphold og avrusing. Lokal kom-
petanse, tilgjengelige ressurser og brukernes pre-
feranser kan innvirke på hvem som ivaretar hvilke 
funksjoner. Dette gjelder både innenfor og mel-
lom tjenestenivåene i helse- og omsorgstjenesten.

Det er en forventning om et tett samspill mel-
lom nivåene tuftet på det lovfestede sørge-for-
ansvaret som både kommunene og spesialisthel-
setjenesten har. Gjennom dette samspillet og i 
samspill med andre aktører må tjenestene sørge 
for at brukerne får oppfylt sine behov for et hel-
hetlig og sammenhengende tilbud. Dette gjelder 
også etter hvert som kommunene tar et større 

ansvar for flere funksjoner. Det er brede grense-
flater innad og mellom lokale, kommunale og spe-
sialiserte tjenester. Disse grenseflatene må være 
samarbeidssoner hvor det må tas felles ansvar, 
slik at brukernes og pårørendes behov møtes best 
mulig.

Kommuner, bydeler, tverrfaglig spesialisert 
behandling, distriktspsykiatriske sentre og barne- 
og ungdomspoliklinikker må utgjøre en lokalba-
sert helse- og omsorgstjeneste som er kjenneteg-
net av tilgjengelighet, tidlig innsats, god oppføl-
ging og helhet og godt samarbeid mellom helse- 
og omsorgstjenester og andre aktører, som for 
eksempel barnevern og kriminalomsorgen. I alle 
tjenester skal det legges vekt på å bistå brukeren.

I helse- og omsorgstjenesteloven er det stilt 
krav om at kommuner og helseforetak skal inngå 
avtaler om samarbeid om en rekke oppgaver, 
blant annet om retningslinjer for samarbeid i til-
knytning til innleggelse, utskrivning, habilitering, 
rehabilitering og lærings- og mestringstilbud. 
Samarbeidsplikten gjelder alle pasientgrupper, 
også personer med rusproblemer. Avtalene legger 
til rette for helhetlige, individuelt tilpassede, konti-
nuerlige og sammenhengende behandlingskjeder. 
Konkrete løsninger må utvikles lokalt i et samar-
beid mellom tjenester og nivåer. Forpliktende 
samarbeid innebærer at kommunene med kompe-
tanse og støtte fra spesialisthelsetjenesten skal 
kunne gi bedre oppfølging og håndtere flere situa-
sjoner selv. Ett ønsket resultat er også færre hen-
visninger og at kvaliteten på henvisningene styr-
kes.

Mange har stor risiko for tilbakefall fra 
behandling. Hjelpetilbudet, herunder både organi-
sering og arbeidsform, må videreutvikles og være 
tilpasset pasientenes livssituasjon. Det spesiali-
serte helsetjenestetilbudet bør bli mer fleksibelt, 
med raskere intervensjoner og støtte over tid. 
Pasienter med langvarige oppfølgingsbehov, bør 
få tilgang til spesialisthelsetjenesten uten ny hen-
visning. Tilgjengelighet og kontinuitet er særlig 
viktig for pasienter med behov for tverrfaglige tje-
nester over mange år.

Eksempler på økt fleksibilitet kan være nye 
digitale kontaktformer og andre former for støtte 
og omsorg som kan øke pasientens tilgang til tje-
nestene, med liten ressursinnsats. Begrep som 
«åpen retur» og brukerstyrte plasser (se omtale 
kapittel 6.7.1) der pasienten selv kan skrive seg 
inn, gjør at pasienten selv kan bestemme når han/
hun har behov for innleggelse eller annen type 
oppfølging. Spesialisthelsetjenesten skal gjøres 
mer tilgjengelig gjennom veiledning, felles kon-
sultasjoner og ambulante tjenester.

6 Rambøll, 2010, 2011, Riksrevisjonen, Dokument 3:7 (2009 –
 2010): Riksrevisjonens undersøkelse om oppfølging av og kva-
litet i private institusjoner innen tverrfaglig spesialisert 
behandling for rusmiddelavhengige, Helsetilsynet (2005): 
Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2004 med kom-
munale sosialtjenester til rusmiddelmisbrukere, Helsetilsy-
net (2007): Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2006 
med tverrfaglige spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbru-
kere. Rapport fra Helsetilsynet 2007, Helsetilsynet (2007): 
Tjenestetilbudet til rusmiddelmisbrukere: Oppsummering av 
funn og erfaringer fra tilsynsaktiviteter i 2004 – 2006. 
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Kompetanse på samarbeid utvikles i felles-
skap. Erfaringer fra samarbeid mellom kommu-
ner og distriktspsykiatrisk senter på Jæren, fra 
Lovisenberg sykehus (psykiatrisk avdeling) i Oslo 
og bydeler i Oslo, tyder på at fortløpende felles 
vurdering av ressurser, muligheter og prioriterin-
ger på tvers av nivåene, kan være et sterkt virke-
middel. Det vil derfor ofte være viktig å vurdere 
felles tiltak med felles finansieringsbidrag. ACT-
team med felles forankring er et godt eksempel7.

Begrepet lokalmedisinske sentre brukes ofte 
om helsetilbud der en eller flere kommuner sam-
arbeider med spesialisthelsetjenesten om tjenes-
ter til pasienter før og etter, eller i stedet for inn-
leggelse i sykehus. Lokale forhold og behov 
avgjør hvilke funksjoner som legges til slike sen-
tre eller til andre modeller for samorganisering av 
tjenestene. Nasjonal helse- og omsorgsplan 
(2011 – 2015) peker på at det er mange fordeler 
ved å samlokalisere allmennlegetjenester, fysi-
kalsk rehabilitering, psykisk helse og tjenester til 
personer med rusproblemer i lokalmedisinske 
sentre.

Den statlige tilskuddsordningen til å utvikle 
samhandlingstiltak og lokalmedisinske sentre kan 
også omfatte prosjekter som har tilbud til perso-
ner med rusproblemer. Målet i nasjonal helse- og 
omsorgsplan er å samle funksjoner når det er nød-
vendig av hensyn til kvalitet, men samtidig desen-
tralisere når det er mulig, for å gi brukere og pasi-
enter et bredest mulig tilbud i nærmiljøet.

En del av NAV-kontorets virksomhet er knyttet 
til arbeidsrettet rehabilitering. NAV-kontoret har 
ansvar for menneskers behov for å få arbeid eller 
beholde arbeid. NAV-kontoret har også ansvar for 
å gi et hensiktsmessig arbeids- og tilretteleggings-
tilbud, motivere, tilrettelegge og kvalifisere for 
arbeid eller arbeidsrettede aktiviteter. Det er et 
mål at Samhandlingsreformen vil føre til mer sam-
arbeid mellom arbeids- og velferdsforvaltningen 
og helse- og omsorgssektoren, særlig for perso-
ner med rusproblemer og/eller psykiske proble-
mer. For å få til et godt samarbeid er det nødven-
dig med tiltak som kan bygge bro mellom behand-
ling og medisinske rehabiliteringstiltak på den 
ene siden, og arbeids- og velferdsforvaltningens 
arbeidsrettede tiltak på den andre siden. I dag er 
ikke samarbeidet mellom de to tjenestene godt 
nok. I tråd med samhandlingsreformen og NAV-
reformen er det behov for å utvikle lokale samar-
beidsmodeller mellom kommunale helsetjenester 
og de lokale NAV-kontorene. Det er viktig å utvi-

kle et helhetlig tjenestetilbud og legge vekt på 
arbeidsdimensjonen og motivasjon for å arbeide, 
også når personer med rusproblemer mottar 
bistand fra helse- og omsorgstjenestene.

Det bør utvikles et godt samarbeid mellom 
helse- og omsorgstjenesten og barneverntjenes-
ten, slik at tjenestene kan komme tidlig inn og gi 
god oppfølging. Under institusjonsopphold etter 
barnevernloven er barnevernets rolle å sørge for 
å tilrettelegge et tilbud som kan ivareta barnets 
omsorgssituasjon. Helsetjenesten skal sørge for 
behandling av rus og psykisk sykdom.

Private, ideelle og frivillige samarbeidspart-
nere vil spille en viktig rolle også i det fremtidige 
tjenestetilbudet (for omtale av private aktører, se 
kapittel 6.9).

Pasientforløp og behandlingsforberedende tiltak

Mange personer med rusproblemer har tilleggs-
problemer og behov for flere tjenester samtidig. 
Mange vil ha behov for hjelp over lang tid, men 
intensiteten i hjelpebehovet kan variere. Når 
pasienten blir henvist til eller selv oppsøker spesi-
alisthelsetjenesten for hjelp, er det grunn til å anta 
at rusproblemet har utviklet seg over noe tid. 
Disse pasientene kan ha behov for fastlege, psyko-
log- og sykepleietjeneste. De kan også ha behov 
for bolig, hjelp til å mestre boforholdet, polikli-
niske og ambulante spesialisthelsetjenester, tidvis 
innleggelse enten på brukerstyrt plass, i distrikts-
psykiatrisk senter eller i en akuttavdeling. I tillegg 
kommer arbeidsrettede og sosiale tiltak og tiltak 
fra barneverntjenesten og kriminalomsorgen.

Studier med livsløpstilnærming tilsier at rusav-
hengighet bør forstås som en kronisk sykdom 
som krever behandling og oppfølging over lang 
tid.8 Med grunnlag i en slik forståelse, må tjenes-
tene til rusavhengige i spesialisthelsetjenesten og 
kommunene være organisert på samme måte som 
til pasienter med kroniske sykdommer.

Behandlingsstart bør ses som en egen fase i 
behandlingsforløpet. Kommunene, spesialisthel-
setjenesten, pasientene, pårørende og andre 
bidrar til å komme i gang med behandlingsstart. 
Det er viktig at det ikke oppstår brudd i behand-
lingsforløpet. Derfor må det legges vekt på invol-
vering av relevante aktører og overgangen fra 
behandlingsstart til aktiv behandlingsfase. I den 
aktive behandlingsfasen vil spesialisthelsetjenes-
ten ha en mer dominerende rolle, samtidig som 

7 Oppsøkende behandlingsteam. Se omtale av ACT-team 
under 6.7.1

8 KORFOR (2012): Innspill til Stortingsmelding om den nasjo-
nale rusmiddelpolitikken. Forløp og kunnskapsoppsumme-
ring: tilgjengelighet, kontinuitet og individualisering.
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intensitet og samarbeid med ulike aktører tilpas-
ses den individuelle endringsprosessen.

Behandling og aktiv deltakelse i samfunnet 
bør ses i sammenheng. Arbeidsrettede tjenester 
fra arbeids- og velferdsforvaltningen, stabile tje-

nester fra kommunen kombinert med en lett til-
gjengelig spesialisthelsetjeneste, bør vurderes 
gjennom hele behandlingsforløpet, ikke minst for 
å kunne forebygge behandlingsavbrudd og til-
bakefall.

Boks 6.1 Behandlingsstart

Prosjektet Behandlingsstart er et samarbeid mel-
lom Sandnes kommune, Helse Stavanger ved 
avdeling unge voksne/psykiatrisk ungdoms-
team, PUT Sandnes, og Helse Vest/Regionalt 
kompetansesenter for rusmiddelforskning. 
Målet er å motivere og sette deltakeren i stand 
til å nyttiggjøre seg tilpasset avhengighetsbe-
handling. Det er et mål å redusere brudd i 
behandlingsforløpet og de konsekvensene som 
brudd ofte har fått i behandlingen, gjennom 
muligheter for rask restart. Målgruppen er 
voksne med et definert rusproblem.

Gjennom forskning knyttet til «pre-treat-
ment» skal prosjektet bidra til å styrke kunn-
skapsgrunnlaget på rusfeltet. Behandlingsstart
skal bidra til å gi deltakerne stabile støttetjenes-

ter fra kommunen og spesialisthelsetjenesten 
gjennom hele behandlingsforløpet, med fortlø-
pende vurdering ut i fra behov. Det skal sikre at 
behandlingstilbudet blir skreddersydd, basert 
på en omfattende kartlegging og diagnostise-
ring. Samtidighet og intensitet i tjenesteytingen 
er sentralt. Kommunen og spesialisthelsetjenes-
ten tilbyr støttetjenester gjennom hele behand-
lingsforløpet. Sandnes kommune bidrar med 
botilbud (deltakerens egen bolig, egne botilbud 
som er utviklet knyttet til Behandlingsstart), rus-
faglige tjenester og boligsosial oppfølging. Gjen-
nom Behandlingsstart skal de kommunale tilta-
kene gis samtidig med tjenesteyting fra helsefor-
etaket.

Boks 6.2 Brukere med psykiske problemer og rusproblemer i arbeids- og 
velferdsforvaltningen

Arbeids- og velferdsforvaltningen har de senere 
årene opplevd en økning i brukere med psy-
kiske/psykososiale problemer, smerteproble-
matikk og rusproblemer. Dette gir endrede 
behov med hensyn til avklaring, oppfølging og 
bruk av virkemidler, noe som trekker i retning 
av mer tverrgående arbeidsrettede tiltak og 
samhandling mellom arbeid og helse. Erfaring 
og forskning viser at personer med ulike typer 
sykdommer og personer med funksjonsnedset-
telser bør gis bistand til å få eller beholde arbeid 
fordi det gir bedre helse.1 I 2011 ble det gitt til-
skudd til 17 ulike lavterskel arbeidsrettede bru-
kertiltak basert på Individuell jobbstøtte.

I Agder-fylkene er det utviklet en samar-
beidsavtale mellom Sørlandet sykehus og NAV 
Aust-Agder for perioden 2010 – 2015. Det er opp-
rettet et utvalg som skal følge opp felles pro-

blemstillinger/aktiviteter og prioritere tiltak 
som sykehus og NAV-kontor skal legge spesielt 
vekt på: personer under 40 år med lettere/
moderat psykisk sykdom i behandling ved et 
distriktspsykiatrisk senter og personer under 30 
år med rusproblemer i behandling ved avdeling 
for psykisk helse, rus og avhengighet.

Innenfor rammen av avtalen er det i Aust-
Agder utviklet et individuelt jobbstøtte-basert til-
tak for å styrke muligheten for å delta i arbeidsli-
vet for unge mennesker i alderen 18 til 30 år 
med rusproblemer og eventuell psykisk sykdom 
som tilleggsproblem. Tiltaket ble etablert i 2011. 
I følge NAV Aust-Agder rapporterer helsetjenes-
ten at den individuelle behandlingen får et annet 
innhold, og at behovet for behandling har blitt 
vesentlig redusert.

1 Forskningen på dette området er blant annet gjennomgått og oppsummert i rapporten «Is Work Good for Your Health and 
Well-being?» av Gordon Waddell og A. Kim Burton 2006.
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6.4 Tilgjengelige og helhetlige lokale 
tjenester

I det følgende beskrives tjenestenes bidrag for å 
sikre tilgjengelige og sammenhengende tilbud.

6.4.1 Kommunal helse- og omsorgstjeneste

Svangerskaps- og barselomsorg

I perioden med svangerskap og barnets første 
leveår er de fleste kvinner i kontakt med helsetje-
nesten over lengre tid. Kontakten åpner for mulig-
het til å avdekke rusproblemer og til å følge opp 
risikobruk med tidlig innsats. Det er viktig å få til 
gode samtaler og refleksjon om bruk av rusmid-
ler. Rådgivende livstilssamtale tidlig i svangerska-
pet kan bidra til å redusere alkoholskader hos fos-
teret. Helsetjenesten har et ansvar for å spre 
kunnskap om at all rusbruk bør unngås under 
svangerskapet, særlig i første del.

Helsestasjon- og skolehelsetjenesten

Helsestasjon- og skolehelsetjenesten er en helse-
fremmende og forebyggende helsetjeneste som 
arbeider individ- og miljørettet. Tjenesten har et 
stort potensial for å forebygge rusproblemer. Tje-
nesten har svært høy oppslutning i befolkningen, 
og er et tilbud både til gravide og til barn og unge 
i alderen 0 – 20 år. Undersøkelser viser også at 
befolkningen har høy tillit til tjenesten. Nesten 100 

prosent av norske barn har vært på 2-årskontroll. 
For 4-årskontroll er tallet 95 prosent.9

Skolehelsetjenesten har en unik mulighet til å 
nå enkeltindivider og grupper. Tjenesten kan opp-
dage problemer og risikofaktorer tidlig. Mye av 
grunnlaget for senere helsetilstand legges i den 
livsstilen og de mestringsstrategiene som etable-
res i skolealderen.

Skolehelsetjenesten skal arbeide for å skape et 
godt og helsefremmende læringsmiljø i samar-
beid med skolen. Tjenesten må ha spesiell opp-
merksomhet på risikogrupper. I samarbeid med 
skolen bør den ha strategier som innebærer tilbud 
til og oppfølging av elever med rusproblemer. Når 
tjenesten er regelmessig til stede og har fokus på 
rus, tar mange elever kontakt ved bekymring for 
eget, foreldres eller venners rusmiddelbruk. Tje-
nestens frie stilling i forhold til skole, elever og 
foresatte gir mulighet til å bygge allianser og løse 
problemer. At skolehelsetjenesten har godt sam-
arbeid med andre, er nødvendig for å kunne gi 
hjelp og oppfølging.

Helsestasjon for ungdom er et supplement til 
skolehelsetjenesten. Den når også unge som ikke 
går på skole. Tjenesten har et tverrfaglig samar-
beid med skolehelsetjenesten og andre faggrup-
per og etater i kommunen. I likhet med skolehel-
setjenesten henvises det videre ved behov for 
behandling.

9 Statistisk sentralbyrå, SSB: Aktivitet i helsestasjons- og skole-
helsetenesta 2002 – 2010. http://www.ssb.no/helsetjko/tab-
2011-07-05-08.html

Boks 6.3 Prosjekt «ut av tåka» – hasjavvenningsprogram i Oslo

Prosjektets mål

Etablere et lett tilgjengelig tilbud til unge opptil 
25 år med cannabisavhengighet eller andre can-
nabisrelaterte problemer. Tilby hasjavvennings-
program og bevissthetssamtaler. Informasjon og 
veiledning til pårørende.

Kompetanseheving ved å gi opplæring og 
veiledning i metodikken til ansatte i bydelene i 
Oslo. Etablere og utvikle et byomfattende tilbud.

Forankring ved å skape et varig tilbud til 
unge med cannabisproblematikk i Oslo.

Å ha et tilbud som er sentralisert, spesiali-
sert og tilgjengelig i bydelene.

En rekke instanser har henvist til tiltaket for 
oppfølging, herunder arbeids- og velferdsfor-

valtningen, oppfølgingsteam ved politistasjo-
nene og utekontakter.

Erfaringer fra prosjektet

Mange av de unge er ambivalente, og dette kre-
ver tålmodighet i motivasjonsarbeidet. Det er 
viktig at prosjektet er et lavterskeltilbud, der 
den unge raskt kan komme til samtale. Det er 
også viktig å legge vekt på endring i livsstil og 
det å mestre hverdagen. Kristiansand og Fred-
rikstad har tilbud om hasjavvenningsprogram i 
sine kommuner. Det er også andre kommuner 
som er i ferd med å etablere tilbudet.
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Fastlegen

Fastlegene har ansvar for at innbyggerne på deres 
liste får nødvendige allmennlegetjenester. Liste-
ansvaret omfatter allmennlegeoppgaver innen 
somatikk, psykisk helse og rus.

Nær hele befolkningen er tilknyttet en fast-
lege. Et av målene med ordningen er å legge til 
rette for kontinuitet i lege-pasient-forholdet. Et 
kjent menneske bidrar til trygghet og kan ha stor 
betydning, blant annet for pasienter med alvorlige 
rusproblemer.

Fastlegene er i en gunstig posisjon til å kunne 
forebygge og avdekke skadelig bruk av rusmid-
ler. For eksempel kan standardiserte kartleg-
gingsverktøy benyttes. Når det avdekkes risiko-
fylt forbruk, bør det følges opp videre. Det er vik-
tig at symptomer på somatisk sykdom ikke blir 
oversett hos mennesker med rusproblemer. Pasi-
enter med samtidig psykisk og somatisk sykdom 
må få nødvendig oppfølging.

Fastlegene har en sentral rolle i oppfølgingen 
av sykmeldte og deltar i dialogmøter i regi av 
arbeidsgiver og arbeids- og velferdsforvaltningen. 
Har pasienten behov for et langvarig og koordi-
nert tilbud, er individuell plan et nyttig verktøy. 
Fastlegen har en sentral rolle i individuell plan. 
Fastlegen er en viktig samarbeidspartner når pasi-
enten har behov for spesialisthelsetjenester.

Fastlegene har en sentral plass i legemiddelas-
sistert rehabilitering. En stadig økende andel av 
de opioidavhengige pasientene får LAR-legemid-

delet forskrevet av sin fastlege (68 prosent i 
2010).10

Fastleger skal ha oppdatert kunnskap om for-
svarlig forskrivning av legemidler med avhengig-
hetspotensial. Det er et mål ikke å bidra til unødig 
avhengighetsutvikling. Forskrivning av vanedan-
nende legemidler skal bare unntaksvis gjøres av 
andre enn pasientens egen fastlege. Fastlegen har 
et særlig ansvar for å forebygge og behandle 
avhengighet av forskrevne legemidler. Se omtale i 
kapittel 4 om vanedannende legemidler.

Det er et mål å styrke kvaliteten på allmenn-
legetjenestene som tilbys i kommunene. Nasjo-
nale kvalitets- og funksjonskrav og bedre tilgjen-
gelighet vil være viktig for å bidra til tidligere inn-
sats og bedre oppfølging overfor personer med 
rusproblemer.

Omsorgstjenester

Reformen for mennesker med utviklingshemning, 
handlingsplan for eldreomsorgen, opptrappings-
planen for psykisk helse og Omsorgsplan 2015 
har bidratt til en nødvendig utbygging og moder-
nisering av de kommunale omsorgstjenestene. 
Ved utgangen av 2010 mottok over 265 000 perso-
ner pleie- og omsorgstjenester. Av disse var om 
lag 43 000 beboere i institusjon, om lag 174 000 
mottok hjemmesykepleie og/eller praktisk 

10 Seraf-rapport 4/2011, Statusrapport 2010. Første år med 
nye retningslinjer.

Boks 6.4 Ungdom og rus, Legevakten i Oslo

Formålet med prosjektet er å oppdage og gi mål-
rettet hjelp til unge under 23 år som kommer til 
legevakten med en rusrelatert problemstilling. 
Mange av ungdommene har vært i en livstru-
ende situasjon med alvorlig rusforgiftning. 
Målet er å gjøre ungdommen bevisst på den 
hendelsen som har ført til at de har kommet til 
legevakten.

Prosjektet skal etablere nye rutiner for syste-
matisk arbeid med målgruppen og for samar-
beid på Oslo legevakt. Prosjektet skal prøve ut 
og tilpasse arbeidsmetoder som er utviklet ved 
tiltaket Maria Ungdom i Stockholm, til lokale 
forhold. Effekten av arbeidet i prosjektet skal 
vurderes. Formålet er å se hvordan tjenesten/
programmet kan videreføres og videreutvikles 
på legevakten.

Intervensjonsprogrammet kan deles opp i 
ulike faser: akuttsamtale på legevakten, oppføl-
gingssamtale, telefonrådgivning, brev. En av 
fasene er kobling til lokalt hjelpeapparat. Er bar-
net under 18 år, sendes det bekymringsmelding 
til lokal barneverntjeneste. Er det akutte for-
hold, engasjeres Barnevernvakten. Prosjektet 
samarbeider og henviser til arbeids- og velferds-
etaten, barneverntjenesten, ruspoliklinikker og 
distriktspsykiatriske sentra. Det gis tilbud om 
hjelp til pårørende.

I 2011 ble det registrert 702 ungdommer. Av 
disse kom 84 mer enn en gang til legevakten på 
grunn av en rusrelatert hendelse. Det var 45 jen-
ter og 39 gutter. 42 var uten bolig. 38 er definert 
til å være rusavhengige. De fleste sliter med 
både rus og psykiske problemer. Noen har også 
psykiske sykdommer.
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bistand (hjemmehjelp, hjemmevaktmester m.v.), 
og vel 48 000 fikk andre tjenester (avlastning, 
omsorgslønn, støttekontakt m.v.). I løpet av de 
siste ti årene er antall brukere under 67 år i 
omsorgstjenesten nesten fordoblet. De utgjør om 
lag en tredel av omsorgstjenestens 265 000 bru-
kere. Om lag ni prosent av mottakere av 
omsorgstjenester under 67 år består av personer 
med rusproblemer. Denne brukergruppen omfat-
tes også av Omsorgsplan 2015.11

Psykologer i kommunen

Opptrappingsplanen for psykisk helse bidro til å 
øke antall psykologer i den kommunale helsetje-
nesten. Likevel arbeider det i dag relativt få psyko-
loger i de kommunale tjenestene.

Erfaringene fra Opptrappingsplanen for psy-
kisk helse viser at mange kommuner hadde utfor-
dringer med å rekruttere og beholde psykologer. 
Derfor har regjeringen fra 2009 gjennomført en 
særskilt satsing for å rekruttere og prøve ut 
modeller med kommunalt ansatte psykologer. 
Gjennom en egen tilskuddsordning kan kommu-
ner søke om tilskudd til å ansette psykolog i en 
bestemt organisatorisk rolle. Satsingen bidrar til 
verdifull kunnskap om psykologenes funksjon i de 
kommunale tjenestene. Modellene er under evalu-
ering.

Tilgjengelig psykologkompetanse i kommu-
nene bidrar til å styrke utrednings- og behand-

lingstilbudet og er en støtte for det øvrige kommu-
nale hjelpeapparatet. Arbeidet kan også omfatte 
helsefremmende og forebyggende psykisk helse-
arbeid, behandling og oppfølging av lettere og 
mer omfattende vansker og sykdommer, og 
arbeid med personer med rusproblematikk. Psy-
kologer i kommunene er også en viktig ressurs i 
planlegging, utforming og dimensjonering av tje-
nester til mennesker med psykiske sykdommer. 
De kan bidra til opplæring og kompetanseheving i 
det øvrige kommunale tjenesteapparatet.

Tidlig hjelp til barn og unge som av ulike 
grunner har et vanskelig utgangspunkt, er viktig 
for å hindre sosial skjevutvikling. Når unge får 
vansker som påvirker funksjonsnivået, er det vik-
tig å få avklart situasjonen så raskt som mulig. 
Sykdom og vansker over tid kan få betydelig 
større konsekvenser i denne aldersgruppen.

Psykologer kan gjøre en viktig innsats i helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten og helsestasjon 
for ungdom. Mange kommuner tilbyr også en lav-
terskel psykologisk helsetjeneste for barn og 
unge, der tidlig og rask vurdering, behandling, 
råd og veiledning er sentrale oppgaver. Denne 
typen tjenester dekker et bredt spekter av behov, 
fra enkle spørsmål til problemer med stor rusav-
hengighet og alvorlige psykiske sykdommer.

Frisklivsentralen

Frisklivsentralen er en kommunal helse- og 
omsorgstjeneste med tilbud om veiledning og 
oppfølging på områder som fysisk aktivitet, kost-
hold og røyking. Personer kan bli henvist fra fast-
lege, annet helsepersonell eller NAV-kontor. De 
tar som regel også imot personer uten henvisning. 
Helsedirektoratet ga i 2011 ut en veileder for eta-
blering og drift av frisklivsentraler.

Frisklivsentralen har kompetanse på endrings-
fokusert veiledning og fungerer ofte som ressurs 
og kontaktpunkt for andre tjenester og helsefrem-
mende tiltak i kommunen. Tilbudene er forankret 
i kommunen, men har samarbeid med andre sek-
torer og tjenester, for eksempel frivillige organisa-
sjoner, private aktører, arbeids- og velferdsforvalt-
ningen og spesialisthelsetjenesten. Ved utgangen 
av 2011 var det frisklivsentraler i om lag 140 kom-
muner, og det etableres stadig nye. Frisklivsentra-
lenes tilbud er i dag primært rettet mot områdene 
fysisk aktivitet, kosthold og røykeslutt. Noen 
frisklivsentraler har også tilbud til personer som 
har et høyt alkoholforbruk.

Departementet vurderer at frisklivsentralene 
er et godt virkemiddel for å styrke det forebyg-
gende arbeidet og tidlig innsats. Det er ønskelig at 

11 Romøren, TI (2006) Senter for omsorgsforskning, Høgsko-
len i Gjøvik. Rapport til Helse- og omsorgsdepartementet.

Boks 6.5 Stokka sykehjem 
i Stavanger

Stokka sykehjem i Stavanger kommune opp-
rettet i 2006 en egen avdeling for personer 
med rusproblemer. Målet er at brukerne skal 
oppleve meningsfulle hverdager og ha best 
mulig livskvalitet. Avdelingen har 17 langtids-
plasser, og er for personer som har eller har 
hatt betydelige rusproblemer og trenger hjelp 
til daglige gjøremål og egenomsorg.

Avdelingen er et lavterskeltilbud, og det 
kreves ikke rusfrihet. Den dekker det høyeste 
omsorgnivået i rusomsorgen i Stavanger kom-
mune. Erfaringene viser at det har vært upro-
blematisk å integrere en slik avdeling i et van-
lig sykehjem, og at det er et godt tilbud for 
denne brukergruppen.
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frisklivsentralene etter hvert i større grad følger 
opp personer med et risikokonsum av alkohol, 
fordi mekanismene for endring henger tett 
sammen med de andre områdene frisklivsentralen 
intervenerer på.12 Det er ønskelig at flere sentra-
ler tilbyr å veilede og følge opp personer som har 
et risikokonsum av alkohol, og at de utvikler 
gruppe- og individrettede tiltak for denne grup-
pen.

Det er en egen tilskuddsordning for kommu-
ner som vil etablere frisklivssentraler. I 2012 var 
ordningen på 7 mill. kroner og tilskuddet skal 
videreføres. I tillegg er det gitt støtte til en rekke 
frisklivsentraler og liknende tiltak gjennom til-
skuddsordningen til samhandlingstiltak og lokal-
medisinske sentre.

Selvhjelp

Kunnskap fra selvhjelpsfeltet viser at enkelte per-
soner med rusproblemer kan komme seg ut av 
problemene ved egen hjelp og mestre livet godt. 
Dette er et viktig perspektiv i arbeidet. Selvhjelps-
gruppene er en verdifull tilleggsressurs til det 
ordinære hjelpetilbudet.

Norsk selvhjelpforum har kartlagt og beskre-
vet selvhjelpstilbudet på rusfeltet og oppsummert 
aktuell forskning om selvhjelp. Det er igangsatt 
utvikling av en e-læringsmodul i selvhjelpsarbeid. 
I tillegg har Selvhjelp Norge og Helsedirektoratet 
(2010) laget et informasjonshefte med oversikt 
over organisasjoner som tilbyr selvhjelpsgrupper 
for mennesker med rusproblemer: Selvorganisert 
selvhjelp i møte med rusproblemet.

6.4.2 Gode boliger og tjenester som styrker 
evnen til å mestre hverdagen og 
boforholdet

Egnet bolig gir den enkelte trygghet og vil ofte 
være en forutsetning for at andre tjenester vil 
være virksomme. Bistand med bolig kan være vik-
tig for å få god effekt av behandling. Mange rusav-
hengige har ikke egnet bolig eller kan ha vanske-
ligheter med å mestre et boforhold. Oppfølging og 
bistand i form av personlig assistanse, som omfat-
ter praktisk bistand, opplæring eller støttekontakt, 
er kommunale tjenester som skal bidra til å utvi-
kle og styrke evnen til å mestre hverdagen og 
boforholdet. En undersøkelse fra 2011 viser at det 

i flere kommuner er utstrakt og økende bruk av 
slike tilbud.13

Regjeringens mål er at alle skal kunne bo godt 
og trygt – fortrinnsvis i egen bolig. De som tren-
ger hjelp til å skaffe seg en bolig og til å bli 
boende i den, skal få det.

Boligutvalget leverte høsten 2011 utredningen 
NOU 2011: 15 Rom for alle. Utvalget har vurdert 
behovet for bolig for vanskeligstilte grupper, og 
hvordan statlig og kommunal innsats bør innret-
tes. Regjeringen vil legge fram en stortingsmel-
ding om boligpolitikk i 2013. Stortingsmeldingen 
vil blant annet følge opp NOU 2011: 15. Et tema i 
meldingen vil være den målrettede innsatsen 
overfor personer som ikke selv klarer å skaffe seg 
en bolig og bli boende i den, deriblant mennesker 
med rusavhengighet og/eller psykiske sykdom-
mer.

Kartlegginger viser at 60 prosent av bosteds-
løse sliter med rusavhengighet. Om lag 40 pro-
sent har psykisk sykdom. Det er særlig personer 
med rusavhengighet og personer med både 
rusavhengighet og psykisk sykdom som blir 
boende i midlertidige botilbud mer enn tre måne-
der. En god og trygg bolig er viktig for å stå i 
arbeid og for å gjennomføre skole og utdanning. 
Ordnede boligforhold er også en forutsetning for 
at den enkelte skal lykkes med behandling og 
oppfølging.14

Tilskudd til boligsosialt arbeid

Arbeids- og velferdsdirektoratet forvalter tilskudd 
til sosiale tjenester og tiltak for vanskeligstilte. Et 
av tilskuddene, tilskudd til boligsosialt arbeid, har 
som mål å styrke og utvikle de ordinære tjenes-
tene i kommunene for bedre å ivareta behovene 
for oppfølging i bolig.

Samarbeidsavtale

Fem departementer inngikk høsten 2011 en sam-
arbeidsavtale med KS om boligsosialt arbeid 
(Arbeidsdepartementet, Barne-, likestillings- og 
inkluderingsdepartementet, Helse- og omsorgs-
departementet, Justis- og beredskapsdepartemen-
tet og Kommunal- og regionaldepartementet). 
Avtalen er forankret som en del av regjeringens 
konsultasjonsordning med KS, og varer ut 2013. 
Den forplikter partene til å legge til rette for tverr-
faglig og helhetlig boligsosialt arbeid, herunder 

12 Helsedirektoratets veileder for tidlig intervensjon på rus-
området anbefaler at oppfølgingen av risikokonsum av 
alkohol likestilles med andre levevaneutfordringer.

13 NIBR-rapport 2011: 13: På ubestemt tid. Døgnovernattings-
steder og andre former for kommunalt disponert bolig. 

14 NIBR rapport 2009:7: Bostedsløse i Norge 2008
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bistand til personer som har vansker med å skaffe 
seg egen bolig og å mestre bosituasjonen. Avtalen 
vektlegger blant annet boligetablering for pasien-
ter som skrives ut fra institusjoner i psykisk helse-
vern og rus.

Økonomisk og faglig støtte gjennom Husbanken

Husbanken tilbyr kommunene og deres samar-
beidspartnere en rekke økonomiske virkemidler. 
Sammen skal virkemidlene bidra til å øke boset-
tingen av vanskeligstilte: bostøtte, startlån, til-
skudd til etablering og tilpasning av bolig, til-
skudd til utleieboliger og boligsosialt kompetanse-
tilskudd. Husbanken har inngått langsiktig og for-
pliktende samarbeid med kommuner med store 
boligsosiale utfordringer. Formålet er å utvikle et 
helhetlig og effektivt boligsosialt arbeid i kommu-
nene. Blant tiltakene er flere bolig- og tjenestemo-
deller for de som trenger omfattende hjelp til å 
skaffe seg en bolig og bli boende i den.

Stoltenbergutvalget foreslår at en trygg bositu-
asjon gjøres til en del av behandlingen. Regjerin-
gen støtter Stoltenbergutvalgets vurdering av at 
en trygg bosituasjon er viktig for mestring og livs-
kvalitet. En trygg bosituasjon kan bidra til at tje-
nester er virksomme og har bedre effekt. I helse- 
og omsorgstjenesteloven skal tiltak som individu-
ell plan og koordinator, bidra til god oppfølging av 
den enkelte. Husbanken har flere virkemidler 
som skal bidra til å gi en trygg bosituasjon.

6.4.3 Arbeid som mål

Arbeids- og velferdspolitikken skal legge til rette 
for at flest mulig kan delta i arbeidslivet og støtte 
opp om grupper som har særlig behov for hjelp til 
å komme i arbeid. Det skjer gjennom et bredt 
spekter av arbeidsrettede tiltak. Personer som 
ikke kan delta i arbeidslivet skal sikres en rimelig 
inntekt, som blant annet gjør det mulig å delta i 
samfunnet på linje med den øvrige befolkningen.

NAV-kontorene er sentrale i tilrettelegging for 
arbeidsmessig rehabilitering eller annen menings-
full aktivitet. Arbeidsevnevurdering, kvalifisering 
og arbeidstrening inngår i en prosess fram mot 
ulike grader av inntektsgivende arbeid. Tiltakene 
skal bedre arbeidsmulighetene gjennom å gi kom-
petanse og ferdigheter som kan brukes direkte i 
et arbeid, eller kompetanse til å komme seg videre 
i det ordinære utdanningssystemet. Tiltakene skal 
motivere til å søke arbeid og gjøre arbeidssøking 
mer effektiv.

Personer med rusproblemer står i stor grad 
utenfor arbeidslivet, eller i fare for å falle ut. 
Mange er mottakere av ulike stønadsordninger.15

Som ledd i regjeringens innsats mot fattigdom er 
det satt i gang målrettede arbeidsmarkedstiltak 
overfor utvalgte grupper, herunder personer som 
er i legemiddelassistert rehabilitering (LAR). 
Mange av deltakerne i LAR har sammensatte pro-
blemer og et langvarig opiatbruk som gjør tilbake-
føring til samfunnet vanskelig og tidkrevende. 
Evaluering av målrettede arbeidsmarkedstiltak 
viser at investering i et lengre tidsperspektiv like-
vel kan gi resultater. Det er svært viktig at LAR-
pasienter som er stabilisert på substitusjonsmedi-
sin, og ellers har anledning til det, gis mulighet til 
å delta i arbeidslivet.

Regjeringen har også iverksatt et kvalifise-
ringsprogram for utsatte grupper. Programmet 
retter seg mot langtidsmottakere av sosialhjelp og 
andre som står langt fra arbeidsmarkedet. Målet 
er å bidra til at flere kan komme i arbeid. Erfarin-
gene så langt er positive. Ved utgangen av 2011 
gikk om lag halvparten av dem som hadde gjen-
nomført programmet dette året, til arbeid, utdan-
ning eller andre arbeidsrettede tiltak.

I den nasjonale strategiplanen for Arbeid og 
psykisk helse har man valgt å innlemme rus i sat-
singen. Det er igangsatt flere fagutviklingspro-
gram, herunder Mestringsveier til arbeid – rus og 
psykiske helseproblemer og veilednings- og oppføl-
gingsloser. Regjeringen la, sammen med statsbud-

Boks 6.6 Fra bostedsløs til herre 
i eget hus. Boligsosial tiltakskjede

Nøtterøy kommune har bygget 42 tilpassede 
boliger fordelt på åtte botiltak. Disse spenner 
fra døgnbemannet bofellesskap, botrenings-
senter, leiligheter med bemanning på dag og 
kveld, småhus og selvstendige leiligheter. Pro-
sjektet Fra bostedsløs til herre i eget hus ble eta-
blert i 2007 og skulle bygge små, trygge boli-
ger for mennesker med både rusavhengighet 
og alvorlig psykisk sykdom.

Det var et selvbyggerprosjekt med høy 
grad av brukerdeltakelse i planlegging og byg-
geprosess. Evaluering viser at deltakerne fikk 
økt livskvalitet, større selvaktelse, bedre bosi-
tuasjon, deltakelse i sysselsetting/aktiviteter, 
tilhørighet i et fellesskap, og de opplevde 
trygghet, ansvar og selvbestemmelse. Pro-
sjektet fikk Husbankens pris for beste tiltak 
mot bostedsløshet i 2011. 15 Lødemel m.fl 2006. Funksjonsevne blant langtidsmottakere 

av sosialhjelp. Høyskolen i Oslo-rapport 2006 nr. 29.
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sjettet for 2012, fram Jobbstrategi for personer med 
nedsatt funksjonsevne. Unge under 30 år med rus-
problemer vil kunne omfattes av denne jobbstrate-
gien, dersom rusproblemet har medført varig 
nedsatt funksjonsevne.

Mange av dem som er dømt og gjennomfører 
eller har gjennomført straff, har rusproblemer og 
behov for tjenester fra blant annet Arbeids- og vel-
ferdsetaten (NAV). Samarbeidet mellom kriminal-
omsorgen og Arbeids- og velferdsetaten er foran-
kret i en sentral samarbeidsavtale som danner 
grunnlag for avtaler mellom partene på regionalt 
og lokalt nivå. Formålet er å legge grunnlaget for 
å videreutvikle samarbeidet mellom Arbeids- og 
velferdsetaten og kriminalomsorgen, og å bidra til 
et forpliktende og systematisk samarbeid.

Tilbakeføringsgarantien innebærer at alle skal 
sikres oppfølging etter endt soning. Garantien ble 
lansert i St.meld. nr. 37 (2007 – 2008) Straff som 
virker – mindre kriminalitet – tryggere samfunn. 
Med forankring i tilbakeføringsgarantien og sam-
arbeidsavtalen skal Arbeids- og velferdsetaten yte 
tjenester til innsatte. Disse tjenestene skal NAV-
kontoret i fengselskommunen tilby etter avtale og 
i samarbeid med den innsattes NAV-kontor i 
bostedskommunen. For noen innsatte vil det være 
aktuelt å delta i arbeidsrettede tiltak under soning 
i institusjon, både i og utenfor fengsel. En del fyl-
ker arrangerer egne arbeidsmarkedskurs i feng-
sel i samarbeid med kriminalomsorgen. For å 
kunne delta på tiltak utenfor institusjon, må den 
innsatte ha blitt innvilget frigang, jf. straffegjen-
nomføringsloven. Om man kan delta i et tiltak 
avgjøres på bakgrunn av individuelle behov.

Stoltenbergutvalget foreslår å sikre oppfølging 
av narkotikaavhengige under og etter fengsels-
opphold. Departementet vurderer at det er viktig 
med tett oppfølging under og etter soning. Mange 
kan ha behov for tverrfaglig innsats. Tilbakefø-
ringsgarantien, individuell plan og samarbeidsav-
taler er tiltak som skal bidra til å styrke oppfølgin-
gen av denne gruppen. Det presiseres i helse- og 
omsorgstjenesteloven § 3-9 at i de kommuner 
hvor det ligger fengsler, skal kommunen ha tilbud 
om helse- og omsorgstjenester til de innsatte. 
Prinsippene i samhandlingsreformen legges til 
grunn for å sikre et helhetlig tilbud fra helse- og 
omsorgssektoren. Se kapittel 6.10.

6.4.4 Ruskonsulenter

For mange personer med rusproblemer er rus-
konsulentene det første kontaktpunktet for hjelp. 
Ofte vil ruskonsulenten være ansatt på NAV-kon-
toret. Ruskonsulentene gir helhetlig oppfølging til 
den enkelte. Det innebærer bistand med sikte på å 
begrense rusbruk, få egnet bolig, behandling, 
ordnet økonomi, hjelp til å håndtere gjeld, til å få 
meningsfulle aktiviteter eller beholde ordinært 
arbeid. Ruskonsulentenes helhetlige oppfølging 
kan inneholde motivering, veiledning, råd, opplæ-
ring i sosiale ferdigheter, bistand til å søke arbeid 
med mer. Ruskonsulentene henviser til behand-
ling, og følger opp klienter i og utenfor tiltak. 
Noen arbeider forebyggende og driver også opp-
lysende virksomhet om rusmiddelbruk. Ruskon-
sulenten arbeider også i tverrfaglige team.

Boks 6.7 Tiltak for å hjelpe innsatte og tidligere dømte tilbake til samfunnet

Arbeids- og velferdsdirektoratet igangsatte i 
2009 i samarbeid med Justisdepartementet, et 
treårig forsøk i sju kommuner som har fengsel. 
Formålet er å finne fram til modeller og metoder 
som sikrer kontinuitet, god samordning av tje-
nester og tettere individuell oppfølging i over-
gangen fra fengsel til frihet. I prosjektet kan inn-
satte få hjelp til å planlegge kommunale og stat-
lige arbeidstiltak, bolig m.m. Målet er at innsatte 
kan starte i tiltakene den dagen de løslates. 
Mange innsatte har rusproblemer, og tilknyt-
ning til arbeidslivet og sosiale nettverk kan bidra 
til å redusere disse problemene.

Tilbakeføring, arbeid, fritid, utdanning
(TAFU) er et annet arbeidsrettet tiltak for å få 

tidligere dømte tilbakeført til samfunnet. Tilta-
ket startet i 2008. TAFU retter seg mot personer 
som har sonet ferdig dommen. Målet er at delta-
kerne skal finne, få og beholde fast arbeid og/
eller starte relevant opplæringsløp. Andre mål 
er å hindre tilbakefall til kriminalitet, at delta-
kerne skal leve et lovlydig liv og bli selvforsør-
gende. Kunnskapsdepartementet er prosjek-
teier. Fylkesmannen i Hordaland, som har det 
landsdekkende ansvaret for opplæring innenfor 
kriminalomsorgen, har det overordnede ansva-
ret for styring og utvikling av prosjektet. 
Arbeids- og velferdsetaten er en viktig samar-
beidspartner.
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6.4.5 Personlig økonomi

De fleste som har levd med rusproblemer lenge, 
har økonomiske problemer. Mange har stor gjelds-
byrde, både til formelle og uformelle kreditorer. Å 
få hjelp av økonomisk rådgiver i kommunen til å 
rydde opp i gjelden, kan bety mye for den videre 
rehabiliteringen. Det kan for eksempel være aktu-
elt å nedbetale eller refinansiere særlig dyr gjeld 
og gjeld til uformelle kreditorer, få en realistisk 
avtale om nedbetaling eller inngå en avtale om 
gjeldsordning. God veiledning i økonomiforvalt-
ning og gjeldshåndtering for eksempel fra en rus-
konsulent er en forutsetning for å få grep om egen 
tilværelse for mange av NAV-kontorets brukere. 
Det kan være nødvendig med grunnleggende opp-
læring i planlegging og husholdningsøkonomi. For 
mange vil dette være en betingelse for å komme 
seg ut av rusproblemene.

6.4.6 Meningsfull fritid, sosialt nettverk

Regjeringen vil legge til rette for at personer med 
rusproblemer settes i stand til å delta i ordinære 
aktiviteter. Tidligere sosialtjenestelovens bestem-
melser om støttekontakt og praktisk bistand, er 
videreført i lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester gjennom kommunenes plikt til å 
tilby personlig assistanse. Endringen med å inn-
føre begrepet personlig assistanse innebærer at 
det åpnes for flere måter å organisere bistand på i 
tillegg til støttekontakt.

Tjenesten kan gis som bistand til organisert 
deltakelse i aktivitetsgrupper og individuelt tilret-
telagte tilbud i samarbeid med en frivillig organi-
sasjon. Mange har gode erfaringer med for 
eksempel å organisere etter metoden «Fritid med 

bistand», jf. boks 6.9. Loven understreker at bru-
kerens behov og interesser så langt som mulig 
skal være styrende for valg av fritidstiltak. Kristi-
ansand kommune får støtte fra Helsedirektoratet 
til å drifte nettstedet fritidforalle.no. Formålet er å 
bidra med informasjon knyttet til støttekontakt, 
kultur – og fritidsdeltakelse.

For LAR-pasienter som ikke er yrkesaktive, er 
det å ha møteplasser og arenaer viktig i en rehabi-
literingsprosess. Dette kan være aktivitetshus, 
kafédrift og liknende hvor man engasjeres i felles-
skap med andre. Slike møteplasser kan også fun-
gere som arenaer for selvhjelpsgrupper eller 
andre typer støtte- og motivasjonsgrupper i regi 
av kommunalt ansatte eller personer som tidligere 
har hatt rusproblemer. Det er samtidig viktig å 
understreke at det er et mål at personer med rus-
problemer integreres på naturlige møteplassser, 
som for eksempel arbeid eller arbeidsrettede akti-
viteter.

6.5 Barnevernet

Barneverntjenesten er avhengig av opplysninger 
fra andre offentlige myndigheter, herunder fra 
helse- og omsorgstjenesten, skole, barnehage og 
politi, for å ivareta sine oppgaver. Opplysningsplik-
ten er av stor betydning for at barnevernet og 
andre tjenester skal kunne identifisere og sette 
inn tiltak så tidlig som mulig. Taushetsplikten skal 
ikke være til hinder for opplysningsplikten.

Barneverntjenesten skal legge vekt på å sam-
arbeide med familien og barnet, så langt dette er 
mulig, med hensyn til barnets beste. Barnevern-
tjenesten kan overta omsorg for barn der det av 

Boks 6.8 Kafé X

Kafé X er et supplement til de ordinære kommu-
nale tjenestene i Tromsø. Tilbudet er rettet mot 
personer som har hatt rusproblemer eller psy-
kiske problemer, og som nylig er blitt rusfrie. 
Kafeen tilbyr en plattform der målet er å utvikle 
formelle og uformelle rusfrie nettverk som kan 
hjelpe den enkelte i rehabiliteringsprosessen. 
Kafeen tilbyr også arbeidstrening i samarbeid 
med arbeids- og velferdsforvaltningen. Bruk av 
arbeidsavklaringspenger og gjennomføring av 
samfunnsstraff skjer ofte i tilbudet.

Kafé X er hundre prosent brukerstyrt. Det er 
tidligere rusavhengige fra brukerorganisasjo-

nene som styrer prosjektet og legger premis-
sene for videre utvikling. Kafé X har vist seg å 
være et effektivt tiltak for å hjelpe mennesker til-
bake til en rusmiddelfri tilværelse. Med hjelp fra 
Kafé X har mange begynt på en utdanning eller 
kommet i arbeid. Kafé X blir også benyttet som 
praksisplass for personer som er under utdan-
ning til helseyrker.

Prosjektet eies av Rusmisbrukernes Interes-
seorganisasjon ved RIO Nord, i samarbeid med 
MARBORG (medikamentassistert rehabilite-
ringsbrukerorganisasjon) og Tromsø kom-
mune.
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ulike årsaker ikke kan skapes tilfredsstillende for-
hold for barnet ved andre hjelpetiltak.

Et godt samarbeid mellom statlig og kommu-
nalt barnevern er en forutsetning for å gi utsatte 
barn best mulige tiltak og tjenester. Det er laget 
en prosessveileder for hvordan samarbeidet mel-
lom statlig barnevern og kommunene kan gjen-
nomføres, og det er forslag til en mal for felles 
samarbeidsavtale. Avtalene skal bidra til felles for-
ståelse for oppgave- og ansvarsfordelingen mel-
lom kommunalt og statlig barnevern og til god 
samordning av tjenester og utvikling av tjenestetil-
budet. Barne-, likestillings- og inkluderingsdepar-
tementet har inngått en fornyet samarbeidsavtale 
med KS om utvikling av barnevernet (2011 –
 2013). Målet er å få til en bedre samordnet innsats 
for utsatte barn og unge i samvirke mellom statlig 
og kommunalt barnevern og gjennom samhand-
ling mellom relevante kommunale tjenester.

Poliklinikker i psykisk helsevern for barn og 
unge har også ansvar for å tilby tjenester til barn 
og unge med rusproblemer.16

Samtidig har tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling ansvar for å tilby tjenester til personer 
under 18 år med rusproblemer. Veilederen peker 
videre på at det er opp til det enkelte helseforetak 
å avklare hvorvidt unge under 18 år med ruspro-
blemer skal få tjenester innen det psykiske helse-
vernet for barn og unge, eller ved klinikker for 
rus og avhengighet.

Dersom barn og unge under 18 år henvises til 
spesialisthelsetjenesten og vurderes å ha rett til 
nødvendig helsehjelp, vil disse ha rett til behand-
ling også for rusproblemene. Tjenestene skal til-
bys i nært samarbeid med barnevernet.

Barnevernsinstitusjoner

I barnevernet reiser rusmiddelbruk og avhengig-
het i særlig grad spørsmål om virksom behand-
ling for unge som har utviklet rusproblemer. Det 
er også viktig å forhindre at unge bruker rusmid-
ler og utvikler rusproblemer under opphold på en 
institusjon i barnevernet. Rusproblemer og rusat-
ferd vil alltid måtte håndteres i institusjonene. 
Dette krever kjennskap til normale bruksmønstre 
av rusmidler blant ungdom, og evne til å fore-
bygge uheldig utvikling.

Under et opphold i barneverninstitusjon er 
barnevernets rolle å sørge for at det blir tilrette-
lagt et tilbud som kan ivareta barnet. Ved behov 
for psykisk helsehjelp eller rusbehandling er hen-
visning til og samarbeid med spesialisthelsetje-
nesten viktig.

Barnevernmyndighetene har sett behovet for 
å finne nye løsninger for oppfølging av barn og 
unge med rusproblemer som ikke kan bo 
hjemme. Det er opprettet to mindre barnevernsin-
stitusjoner i det statlige barnevernet som skal 
prøve ut hvordan barn og unge med rusvansker 
bedre kan følges opp i sin hverdag.

Det er allerede implementert institusjons- og 
hjemmebaserte programmer i det statlige barne-
vernet rettet mot ungdom med alvorlige atferds-

16 Helsedirektoratet (2008): Psykisk helsevern for barn og unge 
– veileder for poliklinikker

Boks 6.9 Fritid med bistand

Fritid med bistand bygger på partnerskapsavta-
ler mellom kommuner og private organisasjoner 
og finansieres gjennom «støttekontaktmidler». 
En ansatt i kommunen følger opp den enkelte 
deltaker i samarbeid med tilrettelegger i den fri-
villige organisasjonen som vedkommende har 
valgt å delta i. Målet er at den enkelte skal få en 
meningsfylt tilværelse sammen med andre. Mål-
gruppene er ulike aldersgrupper og diagnoser, 
også personer med rusproblemer eller fysiske 
funksjonsnedsettelser.

Metoden bygger på et mestringsperspektiv, 
hvor den enkeltes ønsker, drømmer og behov 
står sentralt. Målet er at deltakeren blir inklu-
dert i en selvvalgt fritidsorganisasjon i løpet av 
en begrenset tidsperiode. Inkluderingsproses-

sen er derfor avgjørende og ingen av dem er 
like. Det viktigste suksesskriteriet handler om 
at kommunen må sikre tilstrekkelig støtte og 
oppfølging.

Fritid med bistand har sitt teoretiske funda-
ment knyttet til empowerment. Empowerment 
kan forstås som en prosess hvor mennesker 
bygger opp evnen til å handle på egne vegne og 
på den måten styrker sitt selvbilde. Det legges 
vekt på at deltakelse bare er meningsfylt dersom 
det er tale om sosial inkludering gjennom sam-
handling og aksept.

Gjennom fritid med bistand får deltakeren 
muligheter til å endre livssituasjonen gjennom 
selvvalgte fritidsaktiviteter.

httpp://www.fritidmedbistand.no
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problemer. Disse programmene reduserer også 
rusbruk og rusproblemer.

6.6 God tannhelse

Mange rusavhengige har dårligere tannhelse enn 
den øvrige befolkningen. Tannbehandling har hel-
semessig, arbeidsrettet og sosial betydning. Bru-
kerne sier selv at tilbud om tannbehandling er en 
viktig del av rehabiliteringen. Den fylkeskommu-
nale tannhelsetjenesten er avhengig av godt sam-
arbeid med øvrige tjenesteytere for å bidra til et 
helhetlig tilbud til den enkelte.

Statens institutt for rusmiddelforskning 
(SIRUS) kartla i 2009 det fylkeskommunale tann-
helsetilbudet til rusavhengige.17 Kartleggingen 
viste at fylkeskommunene i stor grad har fulgt opp 
de statlige føringene. Tilbudet omfatter ikke per-
soner i poliklinisk behandling og tidligere rusav-
hengige som ikke lenger mottar hjelp fra kommu-
nen.

6.7 Spesialisthelsetjenesten

Alle regionale helseforetak skal sørge for at det er 
tilgjengelig poliklinisk behandling, dag- og døgn-
behandling innen tverrfaglig spesialisert behand-
ling. Dette kan være i et av egne helseforetak eller 
gjennom private avtaleparter. Om lag 60 prosent 
av pasientene som mottar tverrfaglig spesialisert 
behandling, behandles poliklinisk og 40 prosent 
får døgnbehandling. I døgntilbudet inngår tjenes-
ter for avrusning, stabilisering og utredning, og 
kort- og langtids døgnbehandling med varighet 
over ett år. I tillegg består tverrfaglig spesialisert 
behandling av legemiddelassistert rehabilitering 
(LAR) for opiatavhengige der behandling med 
metadon eller subutex inngår, i tillegg til andre 
behandlings- og oppfølgingstjenester.

Samlet sett representerer behandlingstilbu-
dene til rusavhengige i spesialisthelsetjenesten en 

17 SIRUS 2009: Fylkeskommunenes tannhelsetilbud til rus-
middelbrukere.

Boks 6.10 Ernæring, rus og 
tannhelse i Oslo

Kosthold og tannhelse er innsatsområder i fol-
kehelseplan for Oslo. Tilbud om måltider og 
oppfølging av tannhelse i tilknytning til rusin-
stitusjonene er viktige for å fremme bedre 
helse hos brukerne. I 2008 ble det opprettet 
en arbeidsgruppe på tvers av flere kommunale 
etater. Arbeidsgruppen har kartlagt de kom-
munale rusinstitusjonenes innsats innen tann-
helse og kosthold og foreslått tiltak på områ-
det.

I 2010 ble en klinisk ernæringsfysiolog 
ansatt i et prosjekt i Rusmiddeletaten. Ernæ-
ringsfysiologen samarbeider med rusinstitu-
sjoner og lavterskeltilbudet feltpleien, som har 
ernæringskompetanse blant personalet. Det 
er etablert faste nettverksmøter. Kompetanse-
heving av ansatte, matlagingskurs og tiltak for 
mer systematisk oppfølging innen ernæring 
og tannhelse er satt i gang.

Kilde: Oslo kommune 2008. Prosjekt ERT (Ernæring, rus 
og tannhelse)

Boks 6.11 Korttidsbehandling av 
unge i Oslo

Avdeling Ung ved Oslo Universitetssykehus 
har en korttidsenhet med 16 sengeplasser og 
tilbyr et intensivt behandlingsprogram på om 
lag 3 måneder for personer under 26 år med 
rus- og avhengighetsproblemer. Tilleggspro-
blemer kan være lettere psykiske lidelser, van-
skelige relasjoner og problemer med å kon-
trollere impulser. Behandlingen kombinerer 
ulike intervensjoner, der både sosialfaglige og 
helsefaglige perspektiver vektlegges. Kort-
tidsenheten har et omfattende gruppeterapitil-
bud i tillegg til individuell oppfølging og sam-
arbeid med offentlig og privat nettverk. Enhe-
ten har som mål å drive evalueringsbasert 
praksis, og alle pasienter vil derfor bli fore-
spurt om å være en del av The Youth Addic-
tion Treatment Evaluation Project (YATEP). 
Pasienten vil før, under og etter behandling bli 
intervjuet og bedt om å fylle ut ulike skjema 
for å evaluere behandlingen samt egen situa-
sjon. Dette bidrar til en tett oppfølging av hver 
enkelt pasient, til å evaluere behandlingens 
effekter og gi kontinuerlig mulighet til å bedre 
behandlingstilbudet. Deltagelse i prosjektet er 
frivillig, og pasienten vil få utfyllende informa-
sjon om dette i første møte. All informasjon 
lagres anonymt i en database. Formålet med 
prosjektet er å undersøke effekten av ulike 
behandlingsformer for unge pasienter med 
rusavhengighet.
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rekke metodiske retninger, basert på kognitive/
psykologiske, sosialpedagiske/læringspedagogiske
eller mer helserelaterte metoder. Det er behov for 
ytterligere styrking av det faglige innholdet i alle 
disse tjenestene. Mange rusavhengige trenger 
langsiktig behandling og oppfølging, for eksempel 
i døgnbaserte tjenester. Samtidig vil samhandlin-
gen mellom spesialisthelsetjenesten og kommu-
nene være avgjørende, uansett om et behandlings-
tilbud i spesialisthelsetjenesten har kort eller lang 
varighet.

Etter rusreformen i 2004 har andelen medi-
sinskfaglig personell økt. Omfanget og innholdet i 
tjenestetilbudene varierer mellom helseregio-
nene og mellom sykehus i samme region. Tjenes-
tene er også ulikt organisert i helseregionene. 
Tverrfaglig spesialisert behandling er den delen 
av spesialisthelsetjenesten som har hatt sterkest 
prosentvis ressursvekst de senere årene. Etter 
rusreformen har det vært en betydelig økning i 
antall nyhenvisninger. Dette førte til at venteti-
dene i en periode økte, samtidig som det har vært 
for mange brudd på behandlingsfristene. Venteti-
dene på rusbehandling går ned, og andel frist-
brudd ble betydelig redusert i 2010. I samme peri-
ode økte aktiviteten i tverrfaglig spesialisert 
behandling på alle nivåer. I perioden april 2011 til-
april 2012 gikk gjennomsnittlig ventetid ned fra 74 
til 60 dager (Norsk pasisentregister).

Unge rusavhengige under 23 år omfattes av en 
egen ventetidsgaranti i spesialisthelsetjenesten 
(se omtale i kapittel 7). Voksne kvinners alkohol-
konsum er økende, tjenestetilbudet må derfor 
også være tilpasset denne gruppen.

Evalueringen av rusreformen peker på at alle 
de regionale helseforetakene i tråd med de nasjo-
nale føringene har styrket behandlingskapasite-
ten. Dette gjelder i særlig grad den polikliniske og 
ambulante kapasiteten.18 Oppsummeringen peker 
videre på at departementet i de årlige styringsdo-
kumentene har lagt vekt på dreining av tjenestene 
med mer fokus på kvalitet og hva som virker i rus-
behandling.

I oppdragsdokumentene for 2012 til de regio-
nale helseforetakene er det stilt særlige krav om 
at det samlede tilbudet innen tverrfaglig spesiali-
sert behandling styrkes. Det stilles krav om at 
antall pasienter som fullfører tverrfaglig spesiali-
sert behandling økes, og etablering av behand-
lingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i 
samarbeid med kommunene i påvente av oppstart 
av behandling. Det stilles videre krav til økt opp-

merksomhet på og kompetanse i behandling av 
pasienter med skader og avhengighet av anabole 
androgene steroider.

De regionale helseforetakene skal vurdere 
behovet for nasjonale og flerregionale behand-
lingstjenester og nasjonale kompetansetjenester i 
tråd med regelverket for godkjenning av nasjonale 
tjenester i spesialisthelsetjenesten. Når kompe-
tanse må sentraliseres for å sikre kvalitet, må det 
vurderes om man likevel kan yte tjenesten lokalt i 
form av en ambulant funksjon.

Etter søknader fra de regionale helseforeta-
kene har departementet i 2012 etablert en nasjo-
nal kompetansetjeneste for kombinerte ruslidel-
ser og psykiske lidelser (dobbeltdiagnoser). En 
samlet nasjonal kompetansetjeneste innen tverr-
faglig spesialisert behandling, inkludert legemid-
delassistert behandling (LAR), er under etable-
ring.

6.7.1 Rus og psykisk helsevern

Studier fra Europa og USA viser at psykiske syk-
dommer og rusproblemer ofte opptrer sammen.19

Jo mer alvorlig rusproblemet er, jo høyere er fore-
komsten av psykiske sykdommer, og omvendt. 
Personer med narkotikaavhengighet har høyere 
forekomst av psykisk sykdom enn personer med 
alkoholavhengighet. Personer med schizofreni og 
bipolar sykdom har en spesielt høy forekomst av 
rusproblemer.

Gjennom opptrappingsplanen for psykisk 
helse er det etablert distriktspsykiatriske sentre 
som dekker samtlige kommuner. Sentrene tilbyr 
utredning og behandling poliklinisk, ambulant 
eller som dag- og døgnbehandling. Distriktspsyki-
atriske sentre skal bistå den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten med råd og veiledning og iva-
reta kontinuiteten i spesialisthelsetjenesten, altså 
være veien inn og ut av psykisk helsevern. Dis-
triktspsykiatriske sentre er fortsatt under faglig 
oppbygging. Det forutsettes at de skal utvikle 
døgnberedskap. Ambulante team og akutteam har 
en viktig rolle.

En stor andel av pasientene som legges inn i 
somatiske avdelinger og ved akuttavdelinger innen
psykisk helsevern, har til dels omfattende rusrela-
terte sykdommer. Det er derfor behov for tettere 
samarbeid mellom tverrfaglig spesialisert behand-
ling og de øvrige tjenestene innen spesialisthelse-
tjenesten. Om lag 30 prosent av pasientene innen 

18 KORFOR (2012): Oppdatering av rusreform-evalueringen 
(2006 – 2010). 

19 Helsedirektoratet (2012): Nasjonal faglig retningslinje for 
utredning, behandling og oppfølging av personer med samti-
dig ruslidelser og psykisk lidelse – ROP-lidelser
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tverrfaglig spesialisert behandling fikk enten 
samtidig, før eller etter denne behandlingen, også 
behandling innen psykisk helsevern for sin psy-
kiske lidelser.20 Gjennom oppdragsdokumentene 
til de regionale helseforetakene de senere årene 
er det stilt krav om å styrke kompetansen og kvali-
teten i tilbudene. Det er også stilt krav om at alle 
pasienter som henvises til tverrfaglig spesialisert 
behandling, også skal vurderes med tanke på 
behov for andre tjenester i spesialisthelsetjenes-
ten. Det gjelder særlig innen psykisk helsevern. 
Mange av tjenestene innen tverrfaglig spesialisert 
behandling er i dag organisert som en del av det 
psykiske helsevernet. Strukturen på tjenestene 
innen tverrfaglig spesialisert behandling bør så 
langt det lar seg gjøre samordnes med strukturen 
for tjenester innen psykisk helsevern og andre 
spesialisthelsetjenester, slik at tilbudet er tilpasset 
pasienter med sammensatte sykdommer. Ved opp-
bygging av samisk språk- og kulturkompetanse i 
rusomsorgen, kan kompetansen som er bygget 
opp innen psykisk helsevern til samiske pasienter 
benyttes.

Det er etablert om lag 150 ambulante team/
nærmiljøbaserte team innen psykisk helsevern og 
tverrfaglig spesialisert behandling. Teamene har 
et omfattende samarbeid med de kommunale tje-
nestene og gir tilbud til mennesker med psykiske 

sykdommer, til rusavhengige og til mennesker 
som har begge disse sykdommene. Distriktspsy-
kiatriske sentre har over tid utviklet kunnskap og 
kompetanse om behandling av rus- og avhengig-
hetssykdommer. Alle distriktspsykiatriske sentre 
skal også ha polikliniske tilbud til ruspasienter. 
Avhengighetssykdommer og psykiske lidelser 
har mange felles behandlingsmetoder og teknik-
ker. Kompetanse om psykiske lidelser er viktig 
nøkkelkompetanse for begge områder. Det er der-
for hensiktmessig at tjenestene innen det psy-
kiske helsevernet og tverrfaglig spesialisert 
behandling knyttes tettere sammen. Samtidig må 
de regionale helseforetakene vurdere hvordan tje-
nestene best kan organiseres på spesialistnivå sett 
i lys av regionale og lokale forhold. Det forutset-
tes at distriktspsykiatriske sentre vurderes som 
en mulig nøkkelstruktur for videre utvikling av 
spesialisthelsetjenester ved rus- og avhengighets-
sykdommer. En rekke sentre har inngått avtaler 
med omkringliggende kommuner om samarbeid 
som gjelder pasienter i psykisk helsevern og 
innen tverrfaglig spesialisert behandling av rusav-
hengighet. Denne type samarbeid bør utvikles 
videre.

Helsedirektoratet har tidligere anslått at om 
lag 4000 personer med samtidig alvorlig psykisk 
lidelse og rusproblemer har et antatt underfor-
bruk av tjenester i kommunen. Dette er personer 
med til dels store funksjonsnedsettelser og behov 20 Samdata rapport 2010 

Boks 6.12 Framtidens lokalsykehustilbud for rusavhengige pasienter 
ved Nordfjord sjukehus

Regjeringen har satt i gang et treårig nasjonalt 
prosjekt ved Nordfjord sjukehus i Sogn og Fjor-
dane. Målet er at Nordfjord sjukehus skal utvi-
kles til en samhandlingsarena og lokalsykehus 
med tjenestetilbud for de pasientgrupper som i 
fremtiden vil ha størst behov for spesialisthelse-
tjenester. Det planlegges å etablere en rusenhet 
ved sykehuset.

I samarbeid med Helse Vest RHF og kommu-
nene i Nordfjord-regionen har en arbeidsgruppe 
utviklet en modell med døgnåpne tjenester som 
kan være modell for samarbeid mellom kommu-
ner og helseforetak. Tilbudet kan organiseres 
som en del av Nordfjord psykiatrisenter for alle 
pasient- og alderskategorier, i nært samarbeid 
med kommunene i Nordfjord-regionen. Målet er 
å komme i kontakt med brukerne tidlig i forlø-
pet, før problemene blir for omfattende. Det skal 

være lav terskel for kontakt, korte ventetider og 
et fleksibelt system av tjenester som bygger 
videre på styrken i det desentraliserte psykiske 
helsevernet, med fullt integrerte tilbud til perso-
ner med rusproblemer.

Det skal være et døgnåpent ambulant team 
hvor det ikke er nødvendig med henvisning. Det 
skal ytes tjenester utenfor sykehusområdet i 
samarbeid med kommunene, og tilbud til pårø-
rende. Samhandlingen skal sikres gjennom stor 
vekt på utadrettede og konsultative tjenester, fel-
les koordinator på tvers av tjenestenivåene og 
utvikling av pasientforløp som viser hvordan tje-
nesteyterne skal forplikte seg i fellesskap.

Styringsgruppen ved Nordfjord sjukehus har 
pekt på at helheten i modellen er nyskapende, 
og den sikrer gode arbeids- og samarbeidsfor-
mer som involverer og forplikter aktørene.
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for bistand på mange områder. Det er igangsatt en 
rekke tiltak for å målrette den kommunale innsat-
sen for mennesker med samtidige sykdommer og 
sammensatte hjelpebehov. Flere tiltak legger vekt 
på å styrke samarbeidet mellom NAV-kontor og 
helse- og omsorgstjenesten i kommunen og i spe-
sialisthelsetjenesten. Eksempler på prosjekter er 
bo- og behandlingstiltak, tverrfaglige og tverrsek-
torielle team, utvikling av behandlingslinjer og 
behandlingsnettverk, og oppsøkende dobbeltdiag-
noseteam. Satsingen på ACT-team (assertive com-
munity treatment) og brukerstyrte plasser er vik-
tig for å nå fram til denne målgruppen.

Flere kommuner samarbeider med spesialist-
helsetjenesten om oppsøkende behandlingsteam 
etter ACT-modellen. Disse teamene skal følge opp 
brukerne der de bor og befinner seg, og har et 
helhetlig behandlings- og oppfølgingsansvar. 
Teamene skal ha kompetanse i integrert behand-
ling av rusproblemer og psykisk sykdom. De kan 
følge opp den enkelte over tid. Det kan være 
bistand til praktisk hjelp i bolig, samtaleterapi, 
oppfølging og støtte i en arbeidssituasjon, økono-
misk veiledning og råd om medikamentell 
behandling. De fleste store bykommunene har 
etablert ACT-team eller andre oppsøkende team.

Jæren distriktspsykiatriske senter har innført 
brukerstyrte plasser, det vil si plasser som pasien-
ten selv kan benytte etter egen vurdering og etter 
avtale med institusjonen. Evaluering viser at pasi-
entene var svært tilfredse med dette tilbudet. 
Antall akutt- og tvangsinnleggelser ble betydelig 
redusert. Brukerstyrte plasser skal være tilgjen-
gelige hele døgnet og gi pasientene beskyttelse, 
struktur og følelse av kontroll. De regionale helse-

foretakene er gjennom oppdragsdokumentet bedt 
om å etablere brukerstyrte plasser i alle helseregi-
oner.

Det er iverksatt flere tiltak for å bedre tilbu-
dene til personer med samtidig rusproblemer og 
psykiske lidelser. Likevel er det fortsatt mangler 
når det gjelder utredning, behandling og oppføl-
ging. Nærmere anbefalinger for videreutvikling av 
tilbudene framgår av Nasjonal faglig retningslinje 
for utredning, behandling og oppfølging av personer 
med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse – ROP-
lidelser, utarbeidet av Helsedirektoratet (2012).

Stoltenbergutvalget foreslår å sikre tydelig 
ansvars- og arbeidsdeling mellom psykisk helse 
og rusfeltet. Ansvars- og arbeidsfordelingen mel-
lom psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 
behandling skal være tydelig. Samtidig er det helt 
avgjørende for den enkelte bruker at disse to tje-
nesteområdene i størst mulig grad samarbeider 
og samhandler. Integrert behandling og nye ret-
ningslinjer skal bidra til å styrke tjenestetilbudet.

6.8 Nye samhandlingsarenaer

6.8.1 Stoltenbergutvalgets forslag om 
mottaks- og oppfølgingssentre

Stoltenbergutvalget foreslår å etablere statlige 
mottaks- og oppfølgingssentre over hele landet. 
Forslaget innebærer at ansvaret for hele behand-
lingsforløpet samles økonomisk og organisatorisk 
på ett forvaltningsnivå: mottak, utredning, tilgang 
til medisiner, midlertidig poliklinisk behandling, 
henvisning til spesialistbehandling, bolig, sosiale 

Boks 6.13 Strax-huset i Bergen

Strax-huset er en bydekkende enhet og yter en 
rekke helse – og omsorgstjenester. Målgruppen 
for tjenesteytingen er personer mellom 18 og 65 
år med rusrelaterte problemer knyttet til bruk 
av illegale narkotiske stoffer, ofte i blanding med 
legemidler og alkohol.

Strax-huset har natthjem, dagavdeling, LAR-
avdeling og et helse- og sosialfaglig akutteam. 
Teamet gir sosialfaglig oppfølging til pasienter 
ved Akuttposten ved Bergen legevakt. De fleste 
tiltakene kan benyttes uten timeavtale. De fleste 
brukere får flere tjenester og benytter huset 
regelmessig. Enheten ser et økende antall per-
soner med behov for omsorgsboliger og syke- 
og pleiehjemsplass.

I tillegg har Strax-huset disse oppgavene:
– Ansvar for Bergen kommunes innsats i nar-

kotikaprogram med domstolskontroll
– Ulike samarbeidstiltak
– Undervisning, foredragsvirksomhet
– Deltakelse i arbeidsgrupper, styringsgrup-

per, referansegrupper og utredningsgrupper 
på tvers av profesjoner, instanser, etater og 
nivå

Strax-huset har et nært samarbeid med spesia-
listhelsetjenesten både i oppfølging av enkelt-
personer og gjennom formelle samarbeidsavta-
ler og møter.
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tiltak og tett personlig oppfølging ved en koordi-
nator.

Høringsinstansene til Stoltenbergutvalgets 
rapport er delte i synet på statlige mottaks- og 
oppfølgingssentre. De fleste brukerorganisasjo-
nene og frivillige organisasjoner støtter forslaget. 
Statlige og kommunale organer og kompetanse-
miljøer peker på at forslaget vil bety en uheldig 
utskilling av tilbudet for rusavhengige. Flere har 
påpekt at en ny statlig tjeneste ikke er i samsvar 
med pasientens behov for samhandling og beho-
vet for en ny kommunerolle med større ansvar for 
forebygging, behandling og oppfølging.

Det er imidlertid flere eksempler på eksiste-
rende modeller som ivaretar vesentlige elementer 
i Stoltenbergutvalgets forslag og bidrar til helhet-
lige og sammenhengende tjenester.

Regjeringen er enig i Stoltenbergutvalgets 
påpekning av behovet for helhetlige og samord-
nede tjenester. Samhandlingsreformen skal bidra 
til å styrke tjenestetilbudet nær der brukeren bor. 
Det handler om å få god hjelp nærmest mulig eget 
bosted og om å samle gode behandlingstilbud i 
sterke fagmiljøer også lokalt. Regjeringen legger 
til grunn at tilbudet til pasientene over tid blir best 
når det skal gis av det ordinære tjenesteapparatet. 
Regjeringen vil, på denne bakgrunn, ikke foreslå 
en ny statlig tjeneste med statlige mottaks- og opp-
følgingssentre slik Stoltenbergutvalget foreslår. I 
stedet ønsker regjeringen at tilbud som skal bidra 

til helhetlige og sammenhengende tjenester utvik-
les best mulig tilpasset lokale forhold og behov.

Det er flere steder etablert gode modeller for 
samarbeid mellom kommuner og helseforetak, for 
eksempel gjennom lokalmedisinske sentre. Sen-
trale mål for slike tilbud er å sikre tilgjengelighet 
til tjenestene og god kommunikasjon og samhand-
ling mellom eksisterende tilbud, nivåer og sekto-
rer.

Mange personer med rusproblemer har psy-
kiske og somatiske helseproblemer i tillegg til 
avhengighetsproblemet. Et samlet helsetilbud 
kan bidra til bedre helse for brukerne. Å videreut-
vikle lokalmedisinske sentre til også omfatte til-
bud til personer med rusproblemer, vil være viktig 
for å sikre gode tjenester til denne gruppen pasi-
enter.

6.8.2 Legemiddelassistert rehabilitering 
(LAR)

LAR ble etablert som et landsdekkende tilbud i 
1998. Etter den tid har antallet som er blitt inklu-
dert i denne behandlingsformen for opiatavhen-
gige økt kraftig. Ved utgangen av 2011 var det 
omlag 6500 som var i aktiv behandling i LAR. I til-
legg har mer enn 1500 personer vært inkludert 
siden 1998, men har avsluttet behandlingen. Det 
er godt dokumentert at LAR har effekt forutsatt at 
tilbudet gis helhetlig og med oppfølging av den 
enkelte. Det er en forutsetning for et godt behand-
lingsresultat at, «R-en» (rehabiliteringen) i LAR 
gis et reelt innhold. Dette er pekt på i mange sam-
menhenger ikke minst av brukerorganisasjonene. 
Hvis ikke hver enkelt får tilstrekkelig oppfølging i 
spesialisthelsetjenesten og i kommunen, vil risi-
koen øke for tilbakefall og brudd i behandlingen. 
Jo mer hjelp man trenger, jo tettere oppfølging må 
etableres.

I tråd med forskriften og nasjonal retningslinje 
for LAR (2010) skal inklusjon i LAR baseres på en 
helhetlig og tverrfaglig vurdering. Terskelen for 
utskrivning fra LAR skal baseres på en forsvarlig-
hetsvurdering. I retningslinjen fremgår det nær-
mere regler og anbefalt praksis for oppstart og 
avslutning av LAR. Forskriften fastsetter at LAR er 
en del av tverrfaglig spesialisert behandling. LAR-
pasienter forutsettes derfor å være gitt rett til nød-
vendig helsehjelp. Ifølge forskriften er det bare 
spesialisthelsetjenesten som skal starte og 
avslutte LAR. Retningslinjen presiserer at pasien-
ter ikke kan skrives ut av LAR dersom dette er 
medisinskfaglig uforsvarlig. Den gir også mulig-
het for raskere oppstart i LAR.

Boks 6.14 Boligtiltak for 
rusavhengige

Det er gjennom flere år satset på å utvikle tje-
nester for personer med psykisk sykdom og 
ofte også rusproblemer, i de fire største byene. 
Det skjer gjennom storbysatsingen innen psy-
kisk helse. Ett av tiltakene er boligtiltaket 
Schandorffsgate i Oslo. Dette ble opprettet i 
2006, og er rettet mot rusavhengige med 
alvorlig psykisk sykdom, hyppige innleggelser 
i spesialisthelsetjenesten og langvarig 
bostedsløshet. Beboerne får en egen, stabil 
bolig med ordinær husleiekontrakt. Tiltaket er 
kommunalt, men det er inngått samarbeidsav-
taler mellom kommunen og spesialisthelsetje-
nesten for hver beboer. Samarbeidsavtalen 
bygger på en gjensidig forpliktelse om å iva-
reta beboernes behov for helse- og 
omsorgstjenester og sosiale tjenester i et lang-
siktig, ofte livslangt perspektiv. Tiltaket er eva-
luert og vurderes å ha svært god overførings-
verdi.
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Helsedirektoratet ga i 2011 ut nasjonale ret-
ningslinjer for gravide i LAR og oppfølging av bar-
net opp til skolepliktig alder. Retningslinjene anbe-
faler oppstart av LAR for gravide opiatavhengige. 
Anbefalingen er gitt av hensyn til fosteret og faren 
for hva som kan skje med mor og derved fosteret 
om mor fortsetter et liv i aktiv rus. Dersom den 
gravide selv ønsker det og forholdene ligger til 
rette, kan den gravide i LAR gis anledning til å 
trappe ned eller avslutte LAR-behandlingen helt.

Ettersom det er godt dokumentert at LAR har 
god effekt, er det ønskelig at alle som kan dra 
nytte av LAR, får tilbud om det, forutsatt at de er 
vurdert å ha rett til nødvendig helsehjelp.

Slik LAR er regulert gjennom forskrift og ret-
ningslinjer, er pasienten innskrevet i spesialisthel-
setjenesten så lenge behandlingen varer. Det 
betyr at spesialisthelsetjenesten dekker kostna-
dene til medisiner og i stor grad også kostnadene 
ved utlevering av medisiner. Når det er etablert et 
forsvarlig behandlingstilbud overføres ansvaret 
for forskrivning av medikamenter og oppfølging 
av den enkelte til fastlegen, i samarbeid med 
andre samarbeidspartnere i kommunen. Men 
siden LAR-pasienter er innskrevet i spesialisthel-
setjenesten så lenge forskrivningen av medika-
mentene foregår, vil LAR-pasienter ha lett tilgang 
på spesialisthelsetjenester uten krav til fornyet 
henvisning.

Stoltenbergutvalget foreslo at behandling kan 
startes med medisiner når den enkelte trenger 
det. LAR-retningslinjene omtaler også substitu-
sjonsbehandling utenfor LAR. Her gis det nær-
mere beskrivelse av ulike situasjoner der det gis 
faglige anbefalinger for oppstart av substitusjons-
behandling. Oppstart av en slik behandling kan 
gjøres av lege i samråd med spesialisthelsetjenes-
ten.

Stoltenbergutvalget foreslo også å redusere 
bruken av urinkontroller. I LAR-forskriften frem-
går det at spesialisthelsetjenesten kan beslutte at 
pasienten skal avlegge urinprøve, blodprøve og 
annet biologisk materiale. Formålet er å kartlegge 
pasientens legemiddelinntak utenom de for-
skrevne legemidlene i LAR. Mange pasienter kan 
oppleve slike prøver som belastende og kontrolle-
rende, og ikke basert på gjensidig tillit mellom 
pasient og behandler. Særlig gjelder det urinprø-
ver.

Folkehelseinstituttet har undersøkt om spytt-
prøver kan benyttes i stedet for urinprøver hos 
personer som deltar i LAR. Spyttprøver medfører 
betydelig raskere prøvetaking og griper mindre 
inn i privatsfæren enn en urinprøve som tas under 

tilsyn. Risiko for manipulering anses også å være 
mindre. Et stort antall ulike rusmidler og rusgi-
vende legemidler kan påvises i spytt med avansert 
teknologi. Spyttprøver kan derfor være et godt 
alternativ ved rusmiddelkontroll hos LAR-pasien-
ter. Departementet vil derfor sørge for at også 
spyttprøver i større grad kan tas i bruk ved behov 
for kartlegging og kontroll av pasientens rusinn-
tak.

Godt implementert vil LAR-forskrift, faglige 
retningslinjer og bruk av mindre inngripende kon-
trolltiltak, medføre et kvalitativt bedre tjenestetil-
bud, også som svar på forslaget fra Stoltenbergut-
valget. Utover dette, vil de anbefalinger og tiltak 
som er omtalt om tjenestetilbudene generelt, også 
legges til grunn for videreutvikling av LAR. LAR 
er et av flere mulige tilbud til personer med heroi-
navhengighet.

LAR-retningslinjene omtaler også substitu-
sjonsbehandling utenfor LAR. Her gis det nær-
mere beskrivelse av ulike situasjoner der det gis 
faglige anbefalinger for oppstart av substitusjons-
behandling. Fastlegen kan, i samråd med spesia-
listhelsetjenesten, starte forskrivning av LAR-lege-
midler når det er behov for det. Videre åpnes det 
for at substitusjonsbehandling kan startes i den 
hensikt å stabilisere og utrede pasienter utenfor 
LAR. Dette må skje i samarbeid mellom kommu-
nale instanser og spesialisthelsetjenesten.

Med støtte fra Norges Forskningsråd har Sen-
ter for rus- og avhengighetsforskning ved Oslo 
universitetssykehus HF startet et to-årig multisen-
terstudie med naltrekson21 i samarbeid med 4 
andre helseforetak. Studiet vil sammenlikne nal-
trekson med Suboxone. Studien innebærer at opp-
til 100 pasienter godkjent for LAR-behandling skal 
inkluderes fra i alt 6 helseforetaksområder22 der 
pasienten får en depot-sprøyte med naltrekson en 
gang i måneden. Tilsvarende antall som får nal-
trekson vil få Suboxone for å kunne sammenlikne 
effekten. Avhengig av resultatene av dette studiet 
vil naltrekson kunne være et supplement til det 
eksisterende LAR-tilbudet. Det vil kunne være til-
bud til en gruppe som ikke ønsker å være i LAR, 
men som kan gjøre dem i stand til å ta i mot annen 
behandling. Departementet vil følge resultatene 
fra studien.

21 Naltrekson er et stoff som blokkerer morfinreseptorene og 
derfor forhindrer at heroin og andre morfinstoffer når frem 
til virkestedene.

22 Oslo universitetssykehus HF, Helse Bergen HF, Helse Sta-
vanger HF, Akershus Universitetssykehus HF, Sykehuset i 
Vestfold HF, Sykehuset i Østfold HF.
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6.8.3 Koordinerte tjenester

Helse- og omsorgstjenestelovgivningen har flere 
tiltak som skal styrke helheten i tjenestetilbudet. 
Individuell plan, koordinator, koordinerende 
enhet, samhandlingsavtalene mellom kommune 
og foretak og kommunens plikt til å samarbeide 
med andre aktører, skal bidra til å styrke tjeneste-
tilbudet til brukerne. Godt koordinerte tjenester 
er avgjørende for et vellykket behandlings- og 
rehabiliteringsopplegg for personer med ruspro-
blemer.

Individuell plan

All innsats må være tilpasset den enkeltes behov. 
Derfor bør arbeidet være forankret i en individuell 
plan som tar utgangspunkt i hva brukeren eller 
pasienten selv ønsker å oppnå. Plikt til å utarbeide 
individuell plan er regulert både i helse- og 
omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenestelo-
ven og psykisk helsevernloven. Pasientenes og 
brukernes rett til individuell plan er regulert i 
pasient- og brukerrettighetsloven. Dersom en 
pasient eller bruker har behov for tilbud både 
etter helse- og omsorgstjenesteloven og spesialist-
helsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, 
skal kommunen sørge for at det blir utarbeidet en 
individuell plan, og at planarbeidet koordineres. 
En individuell plan skal sikre medvirkning fra bru-
ker/pasient, pårørende og samarbeidende instan-
ser. Planen er et verktøy for gode samhandlingsre-
lasjoner og rasjonell arbeids- og ansvarsfordeling. 

Planen kan blant annet omtale tiltak knyttet til 
bolig, økonomi, somatisk helse, psykisk helse, 
sosialt nettverk, arbeid eller utdanning. Gjennom 
individuell plan kan kommune, arbeids- og vel-
ferdsforvaltningen og spesialisthelsetjenesten 
planlegge ressursbruk og ha oversikt over forde-
ling av ansvar og oppgaver, og slik ha mulighet til 
å gi best mulig hjelp til den enkelte.

Undersøkelser viser at personer med ruspro-
blemer i liten grad får utarbeidet individuell plan 
og at det er vanskelig å rekruttere koordinato-
rer.23 Det er avgjørende at kommunen og spesia-
listhelsetjenesten etablerer systemer og rutiner 
for planarbeidet som sikrer at brukernes/pasien-
tenes rettigheter blir ivaretatt.

Koordinatorrollen

Etter helse- og omsorgstjenestelovgivningen har 
kommunen og spesialisthelsetjenesten en plikt til å 
tilby en koordinator for pasienter og brukere med 
behov for langvarige og koordinerte tjenester. 
Dette er aktuelt for mange personer med ruspro-
blemer. Koordinatoren skal sørge for nødvendig 
oppfølging, sikre samordning av tjenestetilbudet 
og fremdrift i arbeidet med individuell plan. Opp-

Boks 6.15 LASSO-prosjektet (legemiddelassistert skadereduserende 
substitusjonsbehandling i Oslo)

LASSO ble opprettet i 2010, og er et lavterskeltil-
bud med utdeling av subutex til klienter som er 
tilknyttet Dalsbergstien hus. Tiltaket er etablert 
i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Tilta-
ket skal gi tilbud til en gruppe heroinavhengige 
som av ulike årsaker ikke klarer å nyttiggjøre 
seg det ordinære LAR-tilbudet. Målet er å stabili-
sere klientene med subuxone i en begrenset 
periode uten omfattende søknadsprosedyrer, 
uten forutgående avrusing i spesialisthelsetje-
nesten og uten krav til ruskontroll. Deltakerne 
kan henvise seg selv til prosjektet eller de kan 
henvises fra øvrig tiltaksapparat som feltpleie, 
sprøyterommet og ambulansetjenesten.

Mange i målgruppen er vanskelige å nå for 
det ordinære hjelpeapparatet og faller ut av botil-

bud og lavterskeltiltak. Mange har store helse-
problemer både psykisk og fysisk.

Prosjektet er forankret i Oslo kommune. Det 
er byomfattende og til alle i målgruppen som 
bor over tid i kommunen og som har velferdstje-
nester der. Substitusjonsbehandlingen er foran-
kret i spesialisthelsetjenesten. Tilbudet er finan-
siert av kommunale midler til drift. Spesialisthel-
setjenesten dekker utgifter til legemidler.

Tilbudet viser hvordan samhandling mellom 
kommunen og spesialisthelsetjenesten kan øke 
tilgjengeligheten til hjelp for de mest hjelpetren-
gende opiatavhengige – i tråd med samhand-
lingsreformen.

23 Brukerplankartleggingen fra 2011 viser at kun 11 prosent 
av brukerne har ferdigstilt individuell plan, og 35 prosent 
har en annen form for plan. 43 prosent har en ansvars-
gruppe. Statusrapport 2011-LAR i helseforetakene viser at 
bare 38 prosent av pasientene har utarbeidet individuell 
plan, mens 52 prosent ikke har det. For 10 prosent er dette 
ikke oppgitt.
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nevning av koordinator skal også bidra til at bruke-
ren slipper å forholde seg til mange personer.

Lovreguleringen gjør at ordningen blir mer 
synlig og tilgjengelig for brukerne, tjenesteyt-
erne, kommunene og spesialisthelsetjenesten. 
Koordinator skal bidra til at brukeren får et «søm-
løst» tilbud innen tjenestene og mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunen. Det bør etableres 
kontakt mellom koordinatorer på de to nivåene 
ved behov. I tillegg skal vedkommende sørge for 
at brukeren får et koordinert tjenestetilbud.

Dersom ansvarsforholdene er uklare, må koor-
dinator ta initiativ til avklaringer slik at brukeren 
ikke blir kasteball i systemet. Koordinatoren har 
ikke eneansvar for å koordinere tilbudet. Ansvaret 
for å utarbeide individuell plan må være forankret 
hos ledelsen av virksomheten, som må sørge for 
rammebetingelser som gjør det mulig å fylle en 
koordinatorrolle. Koordinatoren på kommunalt 
nivå bør fungere som en los for den rusavhengige.

Koordinerende enhet

Kommunen og spesialisthelsetjenesten har en 
plikt til å ha en koordinerende enhet for habilite-
rings- og rehabiliteringsvirksomhet, jf. helse- og 
omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjeneste-
loven. Denne enheten skal ha overordnet ansvar 
for arbeidet med individuell plan, og for oppnev-
ning, opplæring og veiledning av koordinator.

Forsøk med koordinerende tillitsperson

Forsøket med koordinerende tillitsperson var et 
viktig tiltak i opptrappingsplanen for rusfeltet. 
Målgruppen var personer med behov for koordi-
nerte tjenester. Det var helt grunnleggende i for-

søket at brukerne skulle være aktive i endrings-
prosessen og fremme egne behov i møte med tje-
nestene.

Tillitspersonene skulle ha en koordinerende 
funksjon mellom tjenester i kommunen og mel-
lom kommunale og statlige tjenester. De skulle 
også ansvarliggjøre tjenesteapparatet slik at bru-
kerne fikk de tjenestene de hadde behov for og 
rett til.

Det ble prøvd ut ulike modeller og metoder for 
å bidra til et mer sammenhengende og individuelt 
tilpasset tjenestetilbud. Målet var å styrke med-
virkning og innflytelse, gi brukeren et godt tjenes-
tetilbud og fremme sosial inkludering. Det var 
også viktig å øke bruken av individuell plan – både 
i antall planer og som et godt verktøy for sam-
handling.

Evaluering viser at systematisk individuell 
oppfølging av en tillitsperson har bidratt til at bru-
kerne opplever økt mestring og at de er aktive del-
takere i utforming av tjenestene. Brukerne opple-
ver at de i større grad enn tidligere får dekket sine 
behov for tjenester.24 De 26 kommunene som del-
tok har i stor grad lykkes med å drive frem god 
samhandling. Individuell plan har vært et viktig 
verktøy i dette arbeidet.

24 Rambøll (2011): Følgeevaluering av forsøk med bruk av til-
litspersoner for koordinering av psykososialt arbeid for perso-
ner med rusrelaterte problemer – Tillitspersonforsøket 2009 –
 2011. Kompetansesenter rus – Nord-Norge (2008): Hvor-
dan styrke arbeidet med individuell plan for rusmiddelavhen-
gige.
Rambøll Management (2010): Perspektiver på god praksis – 
en undersøkelse av koordinerende enhet for habilitering og 
rehabilitering i kommuner.
Rambøll Management (2010): Evaluering av statlige til-
skudd til kommunalt rusarbeid – sluttrapport.
Rambøll Management (2011): Sluttrapport i evalueringen a 
Tillitspersonforsøket (2008 – 2011).

Boks 6.16 K46 – bo-, behandlings- og oppfølgingstiltak for unge med rusproblemer

Stavanger kommune og Helse Stavanger har eta-
blert et bo-, behandlings- og oppfølgingstilbud 
for unge med rusproblemer i alderen 17 – 25 år. 
Tilbudet kalles K46 og har tilbud om dagen, kvel-
den og på døgnbasis. Det gis tilbud til ungdom 
og pårørende. Motivasjon, kartlegging, koordi-
nering i hjelpeapparatet og tett oppfølging er vik-
tige områder. Døgntilbudet er for beboerne som 
er henvist til eller har rett til behandling i spesia-
listhelsetjenesten. De har enten fått dato for 
avrusing og behandling, eller de søker om 
behandling. Ved K46 tilbys en strukturert døgn-
rytme og planlagte aktiviteter mens de venter.

Stavanger er vertskommune og kommunene 
rundt kjøper tjenester ved K46. Helse Stavanger 
bidrar med to stillinger. Kartlegging og utred-
ning gjøres samtidig med at den enkelte får 
hjelp til å skaffe bolig, aktiviteter og tett oppføl-
ging. Eksempler på tilbud er samtaler, økono-
misk rådgivning, individuell plan, sårstell, pre-
vensjonsveiledning, akupunktur, fysisk aktivitet 
og undervisning. Det er også ulike tilbud til 
pårørende. Det vises til gode erfaringer og 
resultater fra tiltaket.
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Økt kompetanse har ført til positive holdnings-
endringer til personer med rusproblemer i andre 
deler av tjenesteapparatet. Flere kommuner opple-
ver at menneskelige og økonomiske ressurser 
utnyttes bedre. Metoden vurderes å ha stor over-
føringsverdi til andre tjenester og målgrupper. 
Bevilgningen til tillitspersonforsøket innlemmes i 
tilskuddsordningen til kommunalt rusarbeid fra 
2012.

6.8.4 Akuttfunksjon – øyeblikkelig hjelp

Kommunen har ansvar for å organisere en lege-
vaktordning som sikrer befolkningens behov for 
øyeblikkelig hjelp hele døgnet. Dette omfatter 
også øyeblikkelig hjelp til personer med psykiske 
lidelser og rusproblemer. I Nasjonal helse- og 
omsorgsplan (2011 – 2015) heter det at plikten til 
øyeblikkelig hjelp-døgntilbud i kommunen skal 
vurderes for psykisk helsefeltet og rusfeltet (se 
omtale kapittel 9). Et uklart akuttbegrep i rusfel-
tet gjør det utfordrende å beskrive grensesnittet 
mellom kommunale tjenester og spesialisthelse-
tjenester. Gjeldende rett og oppgavefordeling vil 
være grunnlag for tjenestetilbudet.

Man kan samlokalisere tilbud fra spesialisthel-
setjenesten og kommunene. En rusakutt må alltid 
ha et kommunalt element og i størst mulig grad 
ses i sammenheng med de øvrige øyeblikkelig 
hjelp-funksjonene i kommunen.

De senere årene er det etablert rusakutt-enhe-
ter i flere byer. Målet er å øke kapasiteten, hindre 
brudd i behandlingsforløpet og skape mer helhet-
lige og sammenhengende tjenester.

Tiltakene er ulikt organisert og type tjenester 
som tilbys varierer. Målgruppen er mennesker 
med rusrelaterte problemer som har behov for 
akutt hjelp. Felles for tiltakene er at de skal være 
døgnåpne, lett tilgjengelige og bistå brukeren i en 
akutt livssituasjon.

I Oslo er prosjekt ungdom og rus på legevak-
ten et spesialisert team som en del av det kommu-
nale rusakuttilbudet (se boks 6.4). Ved legevak-
tene i Oslo og Bergen er det etablert egne mottak 
for personer med rusproblemer i samarbeid mel-
lom kommuner og helseforetak, og observasjons-
senger for kortvarig innleggelse. Det er etablert 
sengeposter både i Oslo og i Bergen som tar imot 
personer med rusproblemer i akutte situasjoner.

Ambulansetjenesten rykker ofte ut til rusav-
hengige som har tatt en overdose. Tall fra AMK-
sentralen for Oslo og Akershus viser at det i 2011 
var i alt 3300 ambulanseutrykninger ved overdo-
ser. Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 – 2015) 
peker på at det er viktig at tjenesten har kompe-

tanse og erfaring i å behandle disse pasientene på 
en forsvarlig, helhetlig og respektfull måte. Rusav-
hengige skal sikres god oppfølging etter over-
dose, i samarbeid med det lokale hjelpeapparatet. 
Dette innebærer at ambulansepersonell ikke skal 
forlate rusavhengige med behov for ytterligere 
oppfølgning. Innsatsen for å forebygge overdoser 
er omtalt i kapittel 7.

6.9 Private og ideelle 
samarbeidspartnere

En rekke private, ideelle tjenesteytere med avtaler 
med de regionale helseforetakene, tilbyr tverrfag-
lig spesialisert behandling. På landsbasis utgjør 
de private tilbyderne 58 prosent av den samlede 
døgnkapasiteten. De representerer en betydelig 
del av den samlede fagkompetansen innen tverr-
faglig spesialisert behandling.

Bruken av private tilbydere varierer mellom 
helseregionene. Høyest er den i Helse Vest RHF, 
med om lag 80 prosent av døgnkapasiteten. De 
private institusjonene har i mange år hatt en sen-
tral plass innen behandling av personer med rus-
problemer og har opparbeidet mye kompetanse. 
Gjennom tidsavgrensede avtaler tilbyr private 
institusjoner omfattende tjenester.

Private institusjoner som har avtaler med de 
regionale helseforetakene, tilbyr tjenester innen 
hele spekteret av tverrfaglig spesialisert behand-
ling. Avtalene som de regionale helseforetakene 
har inngått med de private institusjonene på rus-
feltet hadde en samlet kostnad på over 1 mrd. kro-
ner i 2011. Gjennom oppdragsdokumentet (2011) 
har Helse- og omsorgsdepartementet stilt krav 
om at de regionale helseforetakene tar særlig hen-
syn til de ideelle institusjonenes behov for forut-
sigbarhet og langsiktighet ved anskaffelser. Hen-
sikten er å bidra til økt stabilitet for institusjonene 
både når det gjelder kontinuitet i pasienttilbudet, 
ansattes situasjon og behovet for fremtidige inves-
teringer.

Regjeringen ønsker å skape gode rammevilkår 
for og sterkere anerkjennelse av frivillig sektor, 
blant annet gjennom tiltak rettet mot ideelle orga-
nisasjoner som tjenesteytere i helse- og sosialsek-
toren, jf. Prop. 1 S (2011 – 2012). Regelverket for 
offentlige anskaffelser er viktig for å ivareta det 
offentliges ansvar for å yte helse- og sosialtjenes-
ter av god kvalitet og til riktig pris. Handlingsrom-
met i lov og forskrift om offentlige anskaffelser og 
de rettslige rammene EØS-avtalen setter, må bru-
kes for at ideelle organisasjoner skal være viktige 
bidragsytere til offentlige tjenester. Fornyings-, 
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administrasjons- og kirkedepartementet har 
igangsatt et arbeid med sikte på å inngå samar-
beidsavtale med ideelle organisasjoner om prin-
sipper og retningslinjer for godt samarbeid mel-
lom staten og ideell sektor.

Ideelle og private tjenesteleverandører utenfor 
spesialisthelsetjenesten

Ideelle og private organisasjoner har spilt en vik-
tig rolle på rusfeltet i mange år. De har vært vik-
tige kunnskapsformidlere og sentrale aktører 
innen behandling og rehabilitering. De ideelle 
organisasjonene er helt sentrale i rusmiddelpoli-
tikken. De vil forhåpentligvis påvirke politikken i 
framtiden i like stor grad som de har gjort hittil.

Ideelle og private organisasjoner utenfor spesi-
alisthelsetjenesten utfører tjenester som kommu-
nene er pålagt å utføre etter lov om kommunale 
helse- og omsorgstjenester, og med grenseflater 
mot arbeids- og velferdsforvaltningen. Noen orga-
nisasjoner og tiltak finansieres i sin helhet gjen-
nom tilskudd, andre gjennom kontrakter med 
kommunene.

Som følge av rusreformen var det en del virk-
somheter som ikke fikk, eller som ikke ville ha, 
avtale med de regionale helseforetakene. Gjen-
nom opprettelsen av en egen tilskuddsordning 
har man ønsket å sikre disse økonomisk (kap. 
763, post 71 Frivillig arbeid mv. (daværende kap. 
761 post 70)). Helsedirektoratet forvalter i over-
kant av 170 mill. kroner i 2012 til tilskuddsmidler 
som går til ideelle og private virksomheter innen 
rusfeltet. Virksomhetene som mottar tilskudd, 
spenner fra bruker- og pårørendeorganisasjoner 
til store aktører som Kirkens Bymisjon, Blå Kors 
og Frelsesarmeen.

Denne meldingen understreker at tjenester 
skal ytes som en integrert del av helse- og 
omsorgstjenesten, og at en større andel av tjenes-
tene skal leveres i kommunene, i tråd med sam-
handlingsreformen. I henhold til helse- og 
omsorgstjenesteloven skal kommunen ha ansva-
ret for lovpålagte tjenester. Dette innebærer at tje-
nestene må ytes av kommunene selv, eller at de 
utføres på vegne av kommunen.

Lovpålagte oppgaver som utføres av andre enn 
kommunen selv, må utføres slik at pasientenes 
rettigheter sikres. Det er viktig at tilskudd gitt til 
ideelle organisasjoner ikke underminerer kom-
munens ansvar for å yte og følge opp lovpålagte 
tjenester. Tilskudd gitt til tiltak som berører kom-
munens ansvarsområde, bør forutsette et samar-
beid mellom kommune og den aktuelle organisa-
sjon før tilskudd vurderes.

Samtidig er det viktig å ivareta ideelle organi-
sasjoners rolle som entreprenører, talspersoner 
for ulike brukergrupper og deres rolle som sam-
funnsaktør. Ideelle organisasjoner kan også gjen-
nom bruk av frivillige bidra til å inkludere 
ensomme, utstøtte og marginaliserte grupper i 
samfunnet. Regjeringen vil derfor fortsatt støtte 
ideelle organisasjoners innsats innenfor rusfeltet.

Den enkelte pasient og bruker er gjennom 
pasient- og brukerrettighetsloven sikret rett til 
vurdering, rett til vedtak, klagemulighet og rett til 
individuell plan og et helhetlig tjenestetilbud. 
Rettslig forankring i helse- og omsorgstjenestelo-
ven gir det beste grunnlaget for rettferdig forde-
ling av tjenester, og tilsynsmyndighetene mulig-
het til å avdekke svikt i tjenestene. Når ideelle og 
private aktører yter tjenester utenfor rammen av 
helse- og omsorgstjenesteloven og pasient- og 
brukerrettighetsloven, vil det kunne oppstå gråso-
ner om den enkeltes rettsikkerhet.

6.10 Samarbeid mellom helse- og 
omsorgstjenesten og 
kriminalomsorgen

Innsatte i fengsel har i utgangspunktet de samme 
rettigheter til tjenester som befolkningen ellers. 
Men det at de gjennomfører straffen i fengsel 
medfører at noen rettigheter er innskrenket. Til-
bakeføringsgarantien, innebærer at innsatte som 
mangler bolig, arbeid eller opplæring, og som har 
behov for sosiale tjenester, rusbehandling eller 
andre helse- og omsorgstjenester, skal få slike til-
bud når de løslates. En stor andel av innsatte i 
fengsel har rusproblemer, de mangler bolig, 
arbeid, skolegang og har lavinntekt over tid. Tilba-
keføringsgarantien skal legge til rette for inte-
grerte tjenesteforløp mellom fengsler, kommuner, 
fylker og helseforetak.

Etter straffegjennomføringsloven § 12 gis 
domfelte anledning til å sone dommen helt eller 
delvis i institusjon. Mange rusavhengige har 
benyttet seg av dette. Om lag to tredeler av de 
som soner etter § 12, gjør dette på institusjoner i 
spesialisthelsetjenesten. De siste årene har i over-
kant av 500 innsatte årlig blitt overført til straffe-
gjennomføring i behandlings- eller omsorgsinsti-
tusjon etter straffegjennomføringsloven § 12. Det 
er et mål at flere skal få denne muligheten.

Det er samarbeid mellom Justis- og bered-
skapsdepartementet og Helse- og omsorgsdepar-
tementet om å utvikle tilbudene til innsatte med 
rusproblemer. På bakgrunn av at en betydelig 
andel innsatte har til dels omfattende rusproble-
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mer, har det siden 2006 i alt blitt etablert rusmest-
ringsenheter i 13 norske fengsler.25 Disse enhe-
tene er et samarbeid mellom kriminalomsorgen 
og spesialisthelsetjenesten. Helseforetaket er ofte 
representert med en psykolog fra et distriktspsy-
kiatrisk senter eller ruspoliklinikk. Målet er å gi 
innsatte ved slike enheter hjelp for sin rusavhen-
gighet. Innsatte skal også kunne sikres videre 
behandling i spesialisthelsetjenesten etter endt 
soning, dersom behandling i rusmestringsenhe-
ten ikke er avsluttet. Etter endt opphold i rusmest-
ringsenheten kan den domfelte for eksempel over-
føres til behandlings- eller omsorgsinstitusjon etter
straffegjennomføringsloven § 12 eller poliklinisk 
behandling kombinert med straffegjennomføring 
i samfunnet med oppfølging av friomsorgskonto-
rene.

Det er utarbeidet et forslag til et rundskriv for 
rusmestringsenhetene. Hensikten er å tydeliggjøre
rammebetingelsene for eksisterende og mulige 
framtidige rusmestringsenheter og å vise til sen-
trale regelverksbestemmelser. Rundskrivet beskri-
ver ansvarsforholdet, oppgavene og samarbeidet 
mellom kriminalomsorgen, den kommunale helse-
og omsorgstjenesten/fengselshelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten. Rundskrivet er sendt på 
høring. I tillegg arbeider Kriminalomsorgen og 
Helsedirektoratet med en veileder for rusmest-
ringsenhetene. I denne kommer en nærmere 
beskrivelse av det tverrfaglige innholdet i enhe-
tene. Rundskrivet vil bli sendt på høring i 2012.

I samarbeid med Tyrilistiftelsen har Oslo feng-
sel etablert en enhet, Stifinner’n, med 20 plasser 
for mannlige innsatte med rusproblemer. Et tilsva-
rende tilbud med seks plasser er etablert for kvin-
ner på Bredtveit kvinnefengsel. Alle som er på Sti-
finner’n ved begge fengslene får tilbud om videre 
behandling ved Tyrilistiftelsen eller en annen 
institusjon. Tilbudene gir innsatte en god mulig-
het til å få hjelp med sine rusproblemer.

Narkotikaprogram med domstolskontroll ble 
etablert i Oslo og Bergen som en prøveordning i 
2007. Prøveordningen er utvidet til å gjelde ut 
2014, og den vil da bli evaluert. Programmet er et 
samarbeid mellom domstolen, politi, kriminalom-
sorgen, undervisningsetaten i fylket og spesialist-
helsetjenesten i regionen. Målet er å tilby dom-
felte et alternativ til soning, der de nevnte instan-
ser samarbeider om å tilrettelegge tjenester og til-
tak for å hjelpe den domfelte ut av rusavhengig-
het. Forutsetningen for å være med i programmet 

er at dommen ikke er mer enn to år. Programmet 
varer i to år med to års prøvetid etter dette.

Regjeringen vil:

– Bidra til at samhandlingsreformens mål etterle-
ves også på rusfeltet

– At framtidens tjenestetilbud skal være tilgjen-
gelig, kunnskapsbasert, individuelt tilpasset, 
samordnet og kontinuerlig

– Styrke kvaliteten på allmennlegetjenestene 
som tilbys i kommunene

– Videreutvikle omsorgstjenestene i tråd med 
Omsorgsplan 2015

– Videreføre en ordning med tilskudd til kommu-
ner. Formålet med tilskuddet er å stimulere til 
at flere kommuner kan ansette psykologer i de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene

– Bidra til at flere kommuner etablerer friskliv-
sentraler

– Legge til rette for at flere mennesker med rus-
problemer og eller psykisk sykdom får tilbud 
om et egnet og langsiktig botilbud. Botilbud til 
personer med oppfølgingsbehov skal ha høy 
prioritet innenfor tilskudd til utleieboliger som 
Husbanken forvalter

– Bidra til at boligmodeller med overføringsverdi 
spres og gjøres tilgjengelig for kommunene

– Iverksette en spesifikk innsats rettet mot den 
økende andelen unge bostedsløse, innenfor 
rammen av pågående arbeid for å bekjempe 
bostedsløshet. Godt over halvparten av disse 
har rusproblemer

– Bidra til god koordinering av kommunerettede 
tilskudd for å styrke kompetanse og kvalitet i 
tjenester hvor personer med rusproblemer inn-
går som en av målgruppene

– Styrke kompetanse og kvalitet i arbeids- og vel-
ferdsforvaltningen for å legge til rette for gode 
arbeidsrettede løp for personer med rusproble-
mer

– Vurdere behovet for mer målrettede tiltak over-
for levekårsutsatte grupper, herunder unge 
utenfor arbeidslivet med rusproblemer, jf. 
Meld. St. 30 (2010 – 2011) Fordelingsmeldingen.

– Videreføre den arbeidsrettede innsatsen over-
for personer med psykiske problemer, også 
rusproblemer, etter at strategiplan Arbeid og 
psykisk helse avsluttes i 2012

– Kartlegge nærmere tannhelseforholdene hos 
rusavhengige, for å vurdere om de tiltakene 
som er satt i gang har ført til forbedring

– Legge distriktspsykiatriske sentre til grunn 
som nøkkelstruktur for videre utvikling av spe-
sialisthelsetjenester ved rus og avhengighetsli-

25 Ifølge en undersøkelse utført av FAFO (2004), hadde om 
lag 60 prosent av de innsatte et rusproblem.
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delser der lokale og regionale forhold tilsier 
det

– Stimulere til utstrakt bruk av fleksible behand-
lingstiltak for å fange opp personer med samti-
dig rusproblemer og psykiske lidelser – her-
under utvide tilbudene om brukerstyrte plas-
ser både innen det psykiske helsevernet og 
innen tverrfaglig spesialisert behandling

– Legge til rette for å samle eksisterende funksjo-
ner og lokale tjenester gjennom samarbeidsav-
taler mellom regionale helseforetak/helsefor-
etak og kommuner og gjennom oppdragsdoku-
menter til regionale helseforetak

– Utvikle tjenester for personer med rusproble-
mer som gir mulighet for god helse, mestring 
og en verdig livssituasjon uten at det etableres 
noen særomsorg

– Videreutvikle LAR som et av flere mulige 
behandlingstilbud. Sikre likeverdig og rask til-
gang til hjelp, helhetlig oppfølging og forsvarlig 
og mindre inngripende kontrolltiltak ved behov

– Vurdere hensiktsmessige tilbud om lavterskel-
LAR for den mest hjelpetrengende gruppen 
opiatavhengige med sammensatte sykdommer

– At oppfølgingen av personer med rusproble-
mer som har til mål å gi tilgjengelige og helhet-
lige tjenester, i hovedsak skal skje gjennom de 
ordinære tjenestene

– Spre og implementere gode erfaringer fra for-
søket med koordinerende tillitsperson

– Opprettholde og bidra til forutsigbarhet og 
langsiktighet i samarbeidsavtalene mellom pri-
vate tjenesteytere og de regionale helseforeta-
kene

– Knytte de private institusjonene tettere opp til 
de offentlige tjenestetilbudene, og i større grad 
stille krav om rapportering, kvalitet og integre-
ring med øvrige tjenester

– Målrette tilskuddsordningen til frivillig arbeid.
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Figur 7.1

Kapittel 7
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7  Solidaritet med særlig utsatte mennesker

Mennesker med rusproblemer skal møtes med 
likeverd og respekt. Vi skal ha høye ambisjoner 
om å hjelpe mennesker ut av avhengighet. Tjenes-
tene skal tilpasses etter den enkeltes behov og gi 
mulighet for mestring, god helse og en verdig livs-
situasjon. Et velfungerende helse- og omsorgstil-
bud som er tilgjengelig for alle, er en viktig forut-
setning for god helse og utjevning av sosiale helse-
forskjeller. Utgangspunktet er at mennesker med 
rusproblemer skal og bør få hjelp innenfor det 
ordinære tjenesteapparatet. For at alle skal få et 
like godt hjelpetilbud uavhengig av sosial status 
og livssituasjon, er det imidlertid behov for å sup-
plere de vanlige tjenestene med tilbud som er spe-
sielt tilrettelagte for mennesker som er særlig 
utsatt.

Det er et sentralt mål å vise solidaritet med 
mennesker som er særlig utsatte; barn og unge 
som rammes av foreldrenes rusavhengighet, 
pårørende og de mest hjelpetrengende voksne 
med omfattende hjelpebehov.

7.1 Gode liv for barn og unge

Rusmidler brukes i alle sosiale lag og i alle etniske 
grupper. Vi vet at veier inn i rusproblemer henger 
sammen med sosioøkonomiske faktorer som inn-
tekt, utdanning og arbeid. Å oppleve støtte fra 
hjem og skole, å bli inkludert i arbeidsmarkedet 
og i samfunnet generelt, er viktig for å unngå rus-
problemer og som hjelp til å komme ut av proble-
mene.

Rusmiddelforebygging handler om et inklude-
rende samfunn og er et sosialpolitisk ansvar på 
tvers av sektorer og forvaltningsnivåer. Det viktig-
ste rusforebyggende arbeidet er forankret i kom-
munen: trygge bomiljø, gode fritidstilbud, helse-
stasjons- og skolehelsetjenester, barnehager, sko-
ler osv.

Norsk og internasjonal forskning peker på at 
gode familieforhold fører til mindre bruk av rus-
midler blant ungdom. Det er derfor hensiktsmes-
sig å involvere foreldre i sterkere grad i det fore-
byggende og helsefremmende arbeidet. Helsesta-
sjon, barnehage og skole er eksempler på arenaer 

hvor foreldre kan nås. Slike arenaer er viktige for 
å forebygge skjevutvikling og rusmisbruk.

Stoltenbergutvalget pekte på at ungdom med 
narkotikaproblemer ofte har mange utfordringer, 
og at det ikke alltid er lett å vite hvor en ungdom 
med narkotikaproblemer skal henvende seg for å 
få hjelp. Norge har ikke landsdekkende tilbud 
med mottakssentre for ungdom som bruker nar-
kotika. Stoltenbergutvalget mente at et eget lav-
terskel ungdomstiltak «Maria Ung» i Stockholm 
kan være modell for tilsvarende tiltak i Norge. 
Utvalget foreslo at det opprettes egne ungdoms-
mottak som en del av deres foreslåtte mottaks- og 
oppfølgingssenter. Regjeringen vurderer det som 
hensiktsmessig å satse på eksisterende tjenester 
fremfor å bygge opp nytt.

7.1.1 Ventetidsgaranti

Fra høsten 2007 ble det innført en egen ventetids-
garanti for barn og unge under 23 år med psy-
kiske lidelser og/eller rusavhengighet, jf. Ot.prp. 
nr. 53 (2006 – 2007) Om endringer i pasientrettig-
hetsloven m.m. Kravene i garantiordningen er gitt i 
prioriteringsforskriften og innebærer rett til vur-
dering innen ti virkedager, og rett til behandling 
innen 65 virkedager. Innføring av ventetidsgaran-
tien ble begrunnet med at:

«både for de unge selv og for familiene er det 
en påkjenning ikke å kunne få rask og adekvat 
hjelp. Rask og tidlig behandling kan bidra til å 
hindre et langt liv med sykdom, rus og krimina-
litet. Manglende behandlingstilbud kan derfor 
ha store menneskelige og samfunnsmessige 
konsekvenser.»

Helse- og omsorgsdepartementet la vekt på at det 
i første omgang var viktig å innarbeide prinsippet 
om en særskilt frist for vurdering og en maksimal-
frist for oppfyllelse av rett til helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten for barn og unge med psykiske 
lidelser og unge rusavhengige. Dette var starten 
på en prosess hvor maksimalfristen ville bli vur-
dert satt lavere når forutsetningene lå til rette for 
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det. Garantiordningen har medført betraktelig 
kortere ventetid sammenliknet med 2007.

7.1.2 Barn som pårørende til rusavhengige 
foreldre

Det anslås å være 50 000 til 150 000 barn i Norge 
som bor sammen med foreldre med et risikofylt 
alkoholkonsum. Det vil si om lag 4 – 5 prosent av 
barn og unge under 18 år, avhengig av hvilke kri-
terier man legger til grunn for et risikofylt alko-
holkonsum. Norske studier av rusavhengige i 
behandling viser at 11 – 12 prosent lever sammen 
med barn under 18 år.

Det er beregnet at 450 000 barn i Norge har én 
eller to foreldre med psykiske lidelser eller som 
misbruker alkohol1 . Av disse har om lag 135 000 
foreldre med alvorlige lidelser. Alvorlighetsgra-
den har betydning for risikoen for negative konse-
kvenser hos barna. Rundt 70 000 barn (7 prosent) 

har foreldre med såpass alvorlige alkoholproble-
mer at det sannsynligvis går ut over daglig funge-
ring. Ca. 30 000 barn (3 prosent) rammes av forel-
dres alkoholproblemer i alvorlig grad.

Rusavhengighet hos foreldrene kan føre til 
psykiske vansker og følelsesmessige utfordringer 
hos barna. Avhengigheten kan skape problemer i 
familiens fungering og øke risikoen for at barnet 
utsettes for en rekke negative livshendelser. Risi-
koen for at barna skal oppleve alvorlige negative 
hendelser, som at de selv utvikler psykiske lidel-
ser, blir utsatt for vold eller seksuelle overgrep, 
eller at de dør tidlig, er om lag dobbelt så stor, 
som for andre barn. Hvor stor risikoen er, avhen-
ger av hvor alvorlig lidelse forelderen har. Selv om 
barn av rusavhengige kan ha store belastninger i 
hverdagslivet, er det en betydelig andel som kla-
rer seg bra.

Ulike barn og familier trenger ulike typer og 
ulikt omfang av hjelp. I enkelte familier kan det i 
tillegg til rusbehandling, være tilstrekkelig med 
familiesamtaler der målet er å bedre kommunika-1 Folkehelseinstituttet (2011): Barn av foreldre med psykiske 

lidelser eller alkoholmisbruk: omfang og konsekvenser

Boks 7.1 Barn og unges egne opplevelser

Kjære du som leser dette brev!
Det er kanskje vanskelig å sette seg inn i en 

annens situasjon når det gjelder barn av foreldre 
med rusproblemer, men jeg ber deg prøve alli-
kevel.

Det å ha en mor/far eller andre nære perso-
ner som ruser seg kan være utrolig tøft. Ikke 
bare med tanke på at du har noe med denne per-
sonen å gjøre, men også det at det påvirker deg 
på så mange viktige områder i livet.

Selv så er min mor alkoholiker, og kommer 
alltid til å være alkoholiker. Det har jeg innsett 
etter et 17 år langt liv. På disse 17 lange og til 
dels vanskelige år har jeg innsett at det er så 
utrolig viktig å bli «fanget opp» i tidlig alder.

Å ha foreldre som ruser seg innebærer at de 
ikke/ikke alltid er i stand til å passe på deg på de 
områdene de burde, og som et naturlig og men-
neskelig instinkt vil man begynne å ta vare på 
seg selv og kanskje søsken hvis man har.

Moren min sa at det var jeg som nå måtte 
være «mamma» til lillesøsteren min for det 
kunne ikke hun være. Så ung som jeg var, 
skjønte jeg ikke hva det betydde, men jeg tok på 
meg ansvaret. Som mor for min egen lillesøster.

Dette ansvaret burde vært ulovlig mener jeg. 
Ikke at det burde finnes en regel mot å delegere 

foreldreansvar til barn, men at noen burde vært 
der for å ta over det ansvaret før det ble for sent.

Det er så utrolig viktig for barn å føle seg 
sett og elsket. Barn skal ikke på noen måte føle 
at de fortjener dette. De skal heller ikke føle at 
de må jobbe for dette. Den omsorgen burde, må 
og skal være der. Men det er den ikke (tydelig-
vis).

Og når hjelpen først er ute, kommer den i feil 
form mange ganger. Mange barn av rusmisbru-
kere føler seg alene, utstøtt og hjelpeløse. Det 
jeg synes vi trenger er et bedre system for å 
fange opp problemet tidlig.

Å komme inn i et rom fylt av ungdommer på 
min egen alder, der alle er barn av rusmisbru-
kere var faktisk utrolig rørende. Jeg fikk lyst til å 
gi alle en klem og si at jeg visste hvordan de 
hadde det. Det var et lite vendepunkt som ikke 
hadde skjedd noen gang på 17 år.

Jeg kunne skrevet så meget mer, men ord 
kan egentlig ikke beskrive noe eller gi svar på 
dette føler jeg. Kun erfaring.

Kilde: Skriv for livet – når mamma eller pappa er psykisk syk 
eller ruser seg. Tekster fra og for barn og unge, Voksne for barn 
2008
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sjonen og øke forståelsen for barnets situasjon. 
Andre familier vil trenge mer omfattende tiltak 
med etablering av kontrakter knyttet til rusatferd, 
konflikthåndtering og vold, gjerne i samarbeid 
med barneverntjenesten. Noen familier vil trenge 
samordnet hjelp fra flere instanser, inklusive bar-
nevernstiltak og vurdering av omsorgsoverta-
kelse for de dårligst fungerende familiene.

For å følge opp Soria-Moria erklæringen om 
oppfølging av hjelp til barn av psykisk syke og 
rusavhengige foreldre, har Stortinget fra 2007 til 
2012 bevilget vel 137 millioner kroner til tiltak til 
barn som pårørende. Satsingen ble i 2009 utvidet 
til å gjelde barn som pårørende generelt.

Midlene er brukt til tiltak som informasjons-
hefter til barn, forskning om behandlingsmetoder 
for å redusere skader hos fosteret etter mors bruk 
av rusmidler under svangerskapet, utvikling av 
modell for gruppebasert lærings- og mestringstil-
bud for barn og unge, kompetansehevende tiltak 
og tiltak i regi av helseforetak, frivillige organisa-
sjoner og kommuner. Helsedirektoratet utarbei-
der i 2012 oversikt over tiltakene.

Stortinget vedtok i 2009 endringer i helseper-
sonelloven som blant annet gir barn av rusavhen-
gige styrket rettsstilling i helsetjenesten. Lovend-
ringene innebærer at helsepersonell får plikt til å 
bidra med informasjon og nødvendig oppfølging. 
Gjennom lovendringen har helsepersonell fått en 
plikt til å vurdere barn av rusavhengige foreldre 
som har et selvstendig behov for helsehjelp. Spe-
sialisthelsetjenesten skal også ha personell med 
ansvar for å fremme og koordinere oppfølging av 
de mindreårige barna. Årlig melding fra regionale 
helseforetak viser at alle helseinstitusjoner innen 
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 
behandling, har etablert barneansvarlig personell.

I veilederen om lovpålagte samarbeidsavtaler 
mellom kommuner og regionale helseforetak/hel-
seforetak, er det presisert at avtalene bør beskrive 

rutiner for å ivareta mindreårige barn som pårø-
rende i forbindelse med informasjonsutveksling 
og dialog ved innleggelse, opphold og utskriving.

7.1.3 Modellforsøk og forsøk med 
lavterskeltiltak

Barne- og likestillingsdepartementet startet i 2007 
et modellkommuneforsøk for å følge opp barn av 
psykisk syke og rusavhengige foreldre fra gravidi-
tet til skolealder. 26 kommuner er utpekt som 
modellkommuner fra 2007 – 2014. Målet er å utvi-
kle og finne frem til gode modeller for tidlig inter-
vensjon, forebyggende tiltak og helhetlig og syste-
matisk, langsiktig oppfølging av barn i denne mål-
gruppen. Videre er målet å styrke kompetansen i 
det kommunale og statlige tjenesteapparatet og 
utvikle gode metoder og modeller for samarbeid 
på tvers av etater og nivåer. Som en del av modell-
kommuneforsøket er det etablert fem regionale 
opplæringsteam som tilbyr opplæringspakker for 
å styrke kompetansen i kommunene.

Barnevernets oppgaver og samarbeid med 
helsetjenesten er omtalt i kapittel 6.

Boks 7.2 Tysværprosjektet

Tysvær kommune har avdekket et stort behov 
for kompetanse, behov for tydelige rutiner og 
bedre samhandling når det gjelder barn som 
blir skadelidende av foreldrenes rusmisbruk.

Kommunen har utarbeidet en egen veile-
der Barn i familier med rusproblematikk som 
gjelder alle kommunale tjenester som har 
ansvar for barn. Veilederen er tilgjengelig på 
www.tysver.kommune.no/helse

Boks 7.3 Barn av 
alkoholavhengige foreldre

Alkoholavhengighet er ofte et skjult problem i 
familien, og barn av alkoholavhengige for-
eldre er ofte en glemt og særlig sårbar gruppe 
barn og unge. Barne-, likestillings- og inklude-
ringsdepartementet har siden 1990-årene gitt 
støtte til PAG-stiftelsen som er en frivillig, ide-
ell virksomhet som arbeider for å bedre leve-
kårene til barn av alkoholavhengige foreldre. 
Stiftelsen gjør en stor innsats for å rette søke-
lyset på problemene til barn og unge med 
alkoholavhengige foreldre og har bidratt til å 
øke forståelsen blant folk flest for hvilke pro-
blemer rusavhengighet hos omsorgspersoner 
medfører for barn. PAG-stiftelsen har bidratt 
med omfattende foredragsvirksomhet og kur-
sing over hele landet blant annet overfor 
ansatte i barnevern og helse- og sosialtjenes-
ten. Den er en viktig bidragsyter i frivillighets-
arbeidet innen rusfeltet og har et aktivt samar-
beid med mange aktører på feltet. Den bidrar 
dessuten mye til samfunnsdebatten om områ-
det gjennom aktiv bruk av media. I 2012 har 
PAG-stiftelsen initiert et nytt arbeid med sikte 
på at barn av alkoholavhengige foreldre skal få 
hjelp på et tidligere tidspunkt.
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Departementet satte i 2007 i gang forsøk med 
særskilte lavterskeltiltak i Helse Nord-Trøndelag 
og sykehuset Vestre Viken HF/sykehuset Asker 
og Bærum for å etablere et tilbud til gravide 
mødre/foreldre med rus og/eller psykiske pro-
blemer, og barnet fra fødsel og til skolealder. 
Målet er å unngå skader hos barnet og bidra til 
god helseutvikling i familien. Begge modeller tar 
utgangspunkt i det danske Familieambulatoriet, 
og er to lavterskeltilbud i nært samarbeid med 
brukere og kommunale tjenester.

Forebyggende familieteam, FFT, tilbyr tverr-
faglig bistand til gravide og småbarnsfamilier 
bosatt i Asker og Bærum, når en eller begge for-
eldre har psykiske vansker og/eller et problema-
tisk forhold til rusmidler. Oppfølgingen tilpasses 
individuelt, og kan gis over lengre tid, om nødven-
dig fram til barnets skolestart. Tilbudet utformes 
med stor grad av brukermedvirkning, i nært sam-
arbeid med de som mottar tjenestene. Samhand-
ling på tvers av fag og nivå vektlegges. Viktige 
samarbeidspartnere er poliklinikker og døgnavde-
linger for voksne i Klinikk for psykisk helse og 
rus, føde- /barselavdelingen ved Bærum sykehus, 
sped- og småbarnsteamene i BUP og kommunale 
instanser i Asker og Bærum. Det er utarbeidet en 
samarbeidsavtale mellom FFT og helsestasjonene 
i Asker og Bærum kommune.

Aktuelle tiltak kan være forsterket svanger-
skapsomsorg, forberedelse til fødsel og foreldre-
skap, hjemmebesøk med veiledning og foreldre-
støttende samtaler, og bistand i møtet med hjelpe-
apparatet.

Målet er å styrke foreldrekompetansen, bar-
nets omsorgssituasjon og tilknytningsprosessen 
mellom foreldre og barn, og på denne måten bidra 
til at rusrelaterte skader og psykososiale vansker 
hos barna forebygges.

Evaluering av forebyggende familieteam (Høg-
skolen i Buskerud 2011) viser at teamet fremstår 
som et lavterskeltilbud for personer som henvises 
eller selv ønsker kontakt med teamet. Det omtales 
som en overgripende brobygger mellom ulike tje-
nestetilbud og som familiens følgesvenn i samar-
beidet med og mellom tjenestetilbudene.

Familieambulatoriet i Nord-Trøndelag HF har 
etablert ambulerende team ved sykehuset i 
Levanger og ved sykehuset i Namsos. Familieam-
bulatoriet skal møte behovet for individuell, hel-
hetlig og langsiktig behandling for mødre og 
fedre som er i risiko for å utvikle rusproblemer 
ved bruk av alkohol eller illegale rusmidler, 
mødre og fedre som har kjent psykisk sykdom 
og/eller rusproblemer, mødre og fedre med tidli-
gere rusproblemer som trenger bistand for å opp-

rettholde rusfrihet, mødre som mottar psykofar-
maka under svangerskapet, samt barn i alderen 
0 – 6 år som har foreldre med psykisk sykdom og/
eller rusproblemer.

Tilbudet bygger på tverrfaglig samarbeid mel-
lom de ulike fagteamene innenfor Psykiatrisk kli-
nikk og Barne- og Familieklinikken. Føde- og bar-
selavdelingen og kommunehelsetjenesten er sen-
trale i samarbeidet, og tilbudet har stor oppmerk-
somhet på barnas første leveår.

Evaluering av familieambulatoriet i Helse 
Nord Trøndelag HF, utført av Kompetansesenter 
for brukererfaring og tjenesteutvikling Midt-
Norge 2012, viser at brukerne legger vekt på at 
familielivet og oppvekstsituasjonen for barnet er 
bedret gjennom kontakten ved familieambulato-
riet. Kommunene legger mest vekt på bedret 
trygghet ved svangerskap/fødsel og større tillit 
fra familien i kontakt med barneverntjenester.

7.1.4 Særlig sårbare barn

Barn født med alkoholskader (Fetal alcohol spec-
trum disorders, FASD) og barn født av mødre 
som deltar i legemiddelassistert rehabilitering 
(LAR) er særlig sårbare barn med behov for lang-
siktig oppfølging.

Alkoholbruk blant kvinner har økt kraftig de 
siste 30 år. Kvinner tåler mindre alkohol enn 
menn. Økt alkoholbruk blant kvinner i fruktbar 
alder kan føre til at flere barn blir utsatt for alko-
hol i mors liv. En alvorlig konsekvens av alkohol-
bruk er barn født med alkoholskader. Skadene 
varierer fra mindre lære- og konsentrasjonsvan-
sker til alvorlige utviklingshemminger. FASD er 
den hyppigste årsak til psykisk utviklingshem-
ming i den vestlige verden. Skadene er livsvarige, 
og de kan forebygges helt ved at mor ikke drikker 
alkohol under graviditeten og når hun planlegger 
graviditet.

Kunnskapen i befolkningen er økende, blant 
annet på grunn av informasjonskampanjer. I en 
undersøkelse i 2011 oppgir 96 prosent at de ikke 
drakk alkohol når de visste at de var gravide. 20 
prosent oppgir at de drakk alkohol før de visste at 
de var gravide. Samtidig oppgir 50 prosent at de 
kjenner noen som drakk litt under svangerskapet, 
og 10 prosent mener at det er vanlig at gravide 
drikker litt alkohol under svangerskapet. Informa-
sjonsarbeidet skal videreføres til nye generasjoner 
for å opprettholde kunnskapen om farene ved 
bruk av alkohol i svangerskapet. For å forebygge 
FASD er det et mål at alle gravide kvinner følger 
de faglige rådene om avhold. Det er viktig at alle 
gravide og flest mulig andre kjenner til myndighe-
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tenes anbefaling om totalavhold under gravidite-
ten og i den tiden man forsøker å bli gravid. 

Registrering og diagnostisering av barn med 
FASD er mangelfull. Det er vanskelig å anslå hvor 
mange barn i Norge som kan ha medfødte alko-
holskader, fordi bare et fåtall er diagnostisert. I 
noen fagmiljøer er det anslått at det kan dreie seg 
om 60 – 120 barn årlig med alvorlige skader, og at 
det kan være ti ganger så mange som fødes med 
mildere former. Tallene er usikre. Det er få medi-
sinske kompetansemiljøer og lite forskning om 
temaet i Norge.

Helsedirektoratet anslår at omlag 300 barn er 
født av kvinner som har brukt metadon eller 
buprenorfin i svangerskapet (2011). Ut fra dagens 
kunnskap, kan det forventes at det blir født mel-
lom 30 og 60 barn årlig som har vært eksponert 
for metadon eller buprenorfin i fosterlivet.

Helsedirektoratet utga i 2011 nasjonal ret-
ningslinje om gravide i LAR og oppfølging av fami-
liene frem til barnet når skolealder. I dette arbei-
det ble det fremhevet mangel på kunnskap om 
barna og familiene og om hvilke tilbud som er til 
nytte. I retningslinjen blir det foreslått å etablere 
et nasjonalt kompetansesenter som kan bidra til 
nødvendig samhandling mellom de ulike nivåene 
og tiltakene. Retningslinjene må fortløpende revi-
deres etter hvert som en tilegner seg mer kunn-
skap om området.

Minoritetsspråklige barn med syke foreldre 
representerer en særlig utfordring, både medi-
sinsk, kulturelt og språklig. Gode tolketjenester er 
en viktig forutsetning. Informasjonen må gis på 
egnet måte og på eget språk.

Lov om pasient- og brukerrettigheter innehol-
der bestemmelser om rett til medvirkning og nød-
vendig informasjon. Etter en individuell vurdering 
kan dette innebære en plikt til å tilkalle tolk. I 
merknad til loven framgår det at behandlingsan-
svarlig personell har ansvar for å tilrettelegge eller 
gi informasjon. I de tilfelle pasienten er minoritets-
språklig, og det er avgjørende at han eller hun 
skjønner innholdet av informasjonen, må det skaf-
fes tolk. Videre gjøres det klart i merknadene at 
departementet fraråder å bruke pasienters pårø-
rende til tolking, da «dette krever spesiell opplæ-
ring». En del situasjoner kan være av en slik art at 
familie og særlig mindreårige familiemedlemmer 
bør holdes utenfor. Barn av foreldre med ruspro-
blemer skal ikke brukes som tolk.

De instanser som trenger tolk for å utføre sine 
oppgaver, skal bestille og betale for tjenesten. 
Utgifter til tolketjenester ved undersøkelse og 
behandling i primærhelsetjenesten inklusiv helse-
personell som kommunen har driftsavtale med, 

dekkes av kommunen. Tjenesten selv, for eksem-
pel legen, har ansvar for å bestille tolk. Bruk av 
tolk på sykehus og offentlige poliklinikker dekkes 
av institusjonen selv. Bruk av tolk hos private avta-
lespesialister, dekkes av de regionale helseforeta-
kene.

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet (IMDI)
er nasjonal fagmyndighet for tolking i offentlig 
sektor. De opprettet i 2005 et Nasjonalt tolkeregis-
ter som gir oversikt over praktiserende tolkers 
kvalifikasjoner og skal sikre tilgang til kvalifiserte 
tolker. Registeret er tilgjengelig på www.tolkepor-
talen.no

7.1.5 Gravide rusavhengige

Etter helse- og omsorgstjenesteloven kan det tref-
fes vedtak om tvangsinnleggelse overfor gravide 
med rusavhengighet og at kvinnen skal holdes til-
bake i institusjon i hele svangerskapet, dersom 
misbruket er av en slik art at det er overveiende 
sannsynlig at barnet vil bli født med skade. For-
målet er å hindre eller begrense sannsynligheten 
for at barnet påføres skade. Tilbakehold og tvang 
overfor rusavhengige drøftes nærmere i kap. 7.4.

En evaluering av tvangsbestemmelsene og 
praktiseringen peker på at vedtak om tvang over-
for gravide, i hovedsak er knyttet til narkotika og 
ikke alkoholbruk, til tross for at alkohol er mer 
skadelig for fosteret enn narkotika2. Kvinnene 
opplever stor kontrast i hjelpetilbudet når de blir 
fratatt omsorgen for barnet ved fødsel. Fra å ha et 
aktivt hjelpeapparat rundt seg i svangerskapet blir 
de i stor grad overlatt til seg selv etter at barnever-
net har overtatt omsorgen for barnet. Kvinnene er 
i en svært sårbar situasjon med risiko for tilbake-
fall til rusmiddelbruk og faren for en overdose er 
overhengende.

Evalueringen viser vedvarende høy forekomst 
av midlertidige vedtak, og når det gjelder gravide 
rusavhengige treffes det midlertidige vedtak i så 
godt som samtlige saker. Til tross for at det er 
utfordringer knyttet til den høye forekomsten av 
midlertidige vedtak, er det vanskelig å komme 
utenom at saker om tvangsinnleggelse overfor 
gravide normalt vil haste. Evalueringen viser til at 
til tross for at det i så godt som samtlige saker 
anvendes midlertidig vedtak, går det i gjennom-
snitt 55 dager fra sosialtjenesten får kjennskap til 
graviditeten til det fattes midlertidig vedtak. Da er 
det i gjennomsnitt 126 dager til termin. NOU 2012: 5

2 UniRokkansenteret (2010): Tvang overfor rusmiddelavhen-
gige, Evaluering av Lov om sosiale tjenester §§ 6-2, 6-2a og 
6-3.
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Bedre beskyttelse av barns utvikling har vurdert 
vern av ufødte barn fra gravide mødres skadelige 
livsførsel. Utvalget viser til at bruk av rusmidler 
og alkohol under svangerskapet utsetter det 
ufødte barnet for betydelig risiko for å bli født 
med skade og utsetter den gravide selv for helseri-
siko. Utvalgets anbefalinger er sendt på høring.

God kommunikasjon og samarbeid mellom 
helse- og omsorgstjenesten og barnevernstjenes-
ten er avgjørende for å gi mor og barn et best 
mulig tilbud. Det vil ofte være en fordel om det 
etableres et samarbeid mellom tjenestene i en tid-
lig fase. Barnevernloven gjelder i utgangspunktet 
fra barnet er født. Barneverntjenesten kan uav-
hengig av det sette inn ulike former for hjelpetil-
tak dersom den gravide samtykker til dette.

7.1.6 Videre innsats

Alle barn og unge bør ha et godt liv. Det er et mål 
å oppdage barn og unge før de utvikler rusproble-
mer og gi god hjelp og oppfølging til barn med 
rusavhengige foreldre.

Foreldrene skal få hjelp med rusavhengighe-
ten og behandling for de psykiske problemene. 
Barna skal få god og helhetlig oppfølgning både i 
barnehage, skole, barnevern, helsevesen og kri-
minalomsorgen.

Arbeidet med tiltak som kan bedre situasjonen 
for barn med rusavhengige foreldre skal viderefø-
res. Flere departementer er engasjert i tiltak for å 
bedre barnas situasjon. Det er naturlig å forsterke 
en samordnet tverrdepartemental innsats.

På bakgrunn av de gode erfaringene fra de to 
forsøkene i Vestre Viken og Nord-Trøndelag vil 
departementet vurdere å opprette liknende tiltak i 
andre deler av landet. Det skal særlig legges vekt 
på langsiktig oppfølging av familier med barn med 
føtalt alkoholsyndrom og barn av mødre i LAR-
behandling.

Regjeringen vil styrke kunnskapen om fore-
bygging av rusmiddelskader hos barn i samarbeid 
med ett eller flere fagmiljøer som allerede har god 
kompetanse på området.

Forskning og behandlingslitteratur viser pro-
blemer med hemmeligholdelse og usynlighet, at 
flere barn og unge utvikler et dårlig selvbilde, og 
at en del barn utvikler uhensiktsmessige strate-
gier for å håndtere problemer i hverdagslivet.

Det finnes ingen norske undersøkelser av 
hvordan barn av rusavhengige foreldre selv opple-
ver sine levekår. Regjeringen vil ta initiativ til gjen-
nomføring av to levekårsundersøkelser, én som 
omfatter barn av rusavhengige og én som omfat-

ter voksne pårørende til rusavhengige og voksne 
barn av rusavhengige, se kap 7.4. Disse skal leg-
ges til grunn for videre tiltak for barn med rusav-
hengige foreldre.

Omlag 60 prosent av innsatte i norske fengsler 
har rusproblemer. Justisdepartementet sendte i 
november 2011 ut et høringsnotat med forslag i 
straffegjennomføringsloven om kriminalomsor-
gens ansvar for å ivareta barn av domfelte/inn-
satte. Forslaget som bygger på lovendringene 
som styrker barnas rettstilling i helsetjenesten, 
innebærer blant annet en ordning med barnean-
svarlige i alle kriminalomsorgens enheter (fengs-
ler, friomsorgskontorer og overgangsboliger). 
Forslaget tydeliggjør også kriminalomsorgens 
ansvar for å ivareta barn som pårørende av dom-
felte/innsatte og bidrar til å fremheve barneper-
spektivet.

Å sikre en raskere intervensjon overfor gra-
vide rusavhengige vil bli presisert i et kommende 
rundskriv om bruk av tvang overfor rusavhengige 
etter helse- og omsorgstjenesteloven og spesialist-
helsetjenesteloven.

Boks 7.4 Dansk kunnskapssenter 
for forebygging av 

rusmiddelskader hos barn

Danmark opprettet i 2009 et Videncenter for 
rusmiddelskader hos barn som ledd i en ny 
landsdekkende innsats for å forebygge rus-
middelskader hos barn. Senteret bygger på 
positive erfaringer og gode resultater som 
gjennom mange år er høstet på familieambula-
toriene (polikliniske team) ved Hvidovre Hos-
pital og Rigshospitalet i København. En av 
hovedoppgavene er å bistå regionene ved opp-
bygging av tilsvarende lokale tilbud til rusav-
hengige gravide over hele Danmark. Viden-
centeret gir råd og veiledning både til fagper-
sonell og til publikum.

Familieambulatoriet ved Hvidovre hospi-
tal mottar årlig 120 – 140 gravide rusavhen-
gige. Erfaringene viser at antall for tidlig fødte 
barn er sunket fra 20 til sju prosent. Antall 
barn med behandlingskrevende abstinenser 
er falt fra 85 til omlag 60 prosent. Antall barn 
med for lav fødselsvekt er falt fra 31 prosent til 
sju prosent. 92 prosent av barna følges opp av 
familieambulatoriet fram til skolealder for å 
forebygge omsorgssvikt og feilutvikling. 89 
prosent av barna utvikler seg normalt.
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Regjeringen vil:

– Fortsette arbeidet med å informere om og 
motivere kvinner til å være avholdende fra rus-
midler under svangerskapet

– Styrke kunnskapen om forebygging av rusmid-
delskader hos barn

– Gjennomføre en levekårsundersøkelse og 
legge denne til grunn for videre tiltak for barn 
med rusavhengige foreldre

– Bidra til raskere intervensjon overfor gravide 
rusavhengige, samt tiltak for i større grad å 
fange opp gravide med alkoholproblemer.

7.2 Pårørendes rolle

Pårørende er en viktig ressurs for personer med 
rusproblemer og for helse- og omsorgstjenesten. 
De pårørende er en viktig del av pasientens nett-
verk og nærmiljø. I enkelte tilfeller kan de også 
være pasientens representant. De pårørende har 
erfaringskompetanse som behandlere og tjenes-
tene kan dra nytte av i sitt arbeid. Samtidig kan 
pårørende ha behov for veiledning for å mestre 
sin situasjon og for å kunne være til hjelp for pasi-
enten. Noen ganger vil det å være pårørende med-
føre så store belastninger at de selv vil ha behov 
for oppfølging og behandling. Den enkeltes rus-
problem får med andre ord store konsekvenser 
for de pårørende.

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 – 2015) 
legger til grunn at brukere og pårørende skal 
møtes med respekt og omsorg. De skal ha større 
innflytelse over utformingen av tjenestetilbudet i 
alle deler av helse- og omsorgstjenesten. Regjerin-
gen har påpekt at politikken som gjelder pårø-
rende må være forankret i et likestillingsperspek-
tiv. Det må legges til rette for at omsorgsarbeid 
kan kombineres med yrkesaktivitet og at 
omsorgsoppgaver blir mer likt fordelt mellom 
menn og kvinner. Familieomsorgen er estimert til 
å være på samme størrelse som spesialisthelsetje-
nesten og omsorgstjenestene målt i antall årsverk 
(St.meld. nr. 25 (2005 – 2006) Mestring, muligheter 
og mening ).

Følgende offentlige utredninger har særlig 
omtalt spørsmål knyttet til pårørende: 
– NOU 2011: 17 Når sant skal sies om pårørende-

omsorg, fra usynlig til verdig inkludering, som 
vurderer ordninger for pårørende med særlig 
tunge omsorgsoppgaver og grenser mellom 
offentlig og privat ansvar. Høringsfristen er 15. 
august 2012.

– NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg, tar til orde 
for en pårørendepolitikk som er bygd på like-
stilling, verdsetting og synliggjøring, med 
bedre ordninger for avlastning, opplæring og 
veiledning. Høringen er avsluttet.

Det er naturlig å se de to utredningene i sammen-
heng. De vil danne grunnlag for å utforme politikk 
og tiltak for pårørende som har behov for behand-
ling eller oppfølging fra helse- og omsorgstjenes-
ten og velferdstjenesten uavhengig av funksjons-
nedsettelse, problem eller diagnose. Flere av for-
slagene vil være relevante også for pårørende til 
rusavhengige.

Opptrappingsplanen for rusfeltet hadde som 
mål å styrke brukernes medvirkning og de pårø-
rendes rolle, og det er satt i gang flere tiltak.

Stoltenbergutvalget pekte på at når en nærstå-
ende strever med rusproblemer, preges ofte livet 
av konstant bekymring og redsel for at liv og helse 
kan gå tapt. Ofte er dette påkjenninger man bærer 
med seg i hemmelighet. Utvalget pekte videre på 
at pårørende er opptatt av hvordan ens egne har 
det og berører forholdet til taushetsplikten. Utval-
get foreslo statlige mottaks- og oppfølgingssentre 
(MO-sentre) som også skulle være et tilbud til 
pårørende, og at de måtte kunne gi råd og veiled-
ning. Utvalget pekte på at det må være mulig for 
pårørende å komme i kontakt med tjenestene døg-
net rundt, eventuelt via døgnåpen telefon. Tjenes-
tene bør ha tett kontakt og samarbeid med pårø-
rendes organisasjoner og med kompetansemiljøer 
som pårørende kan dra nytte av. Høringen viste at 
det er bred enighet om verdien av forslaget, men 
uenighet om hvorvidt tiltaket bør knyttes til MO-
sentrene. Forslaget om MO-sentre er drøftet i 
kapittel 6.

Regjeringen mener pårørende skal få veiled-
ning og råd fra helse- og omsorgstjenesten. Det 
vises til kapittel 7.2.2 for nærmere omtale av tiltak 
for pårørende.

7.2.1 Nærmere om pårørende

Pårørende utgjør et nettverk for rusavhengige

Pårørende har kjennskap til pasientens bakgrunn, 
ressurser, symptom og sykdomsforløp og hva 
som har kommet ut av tidligere tiltak. Pårørende 
kan bidra med støtte og motivasjon i den enkeltes 
endringsarbeid.

Pårørende har også behov for informasjon fra 
helse- og omsorgstjenesten for å få kjennskap til 
rusproblemene, hvordan de kan arte seg, hva tje-
nestetilbudet vil innebære, og om oppfølging i 
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etterkant. Slik informasjon kan bidra til at de pårø-
rende bedre kan støtte og motivere.

Pårørendes erfaringskompetanse

Det er viktig at pårørendes erfaringer inngår i 
utredning, behandling og rehabilitering. Både for 
å avdekke om de pårørende selv har behov, men 
også for å bedre familieomsorgen og støtten til 
pårørende.

Rusforebyggende arbeid i skolen overfor 
elever og foreldre er viktig. Pårørende har ofte en 
helt avgjørende rolle i å avdekke et rusproblem. 
De har samtidig behov for å vite hvor de kan hen-
vende seg for å få hjelp for seg og sine.

Pårørende som pasientens representant 

Pårørende opplever i ulik grad å bli møtt på en 
god nok måte av helse- og omsorgstjenestene. 
Samarbeid med pårørende er grunnleggende for å 
skape tjenestetilbud med god kvalitet til den 
enkelte og for å avlaste pårørende. Det er viktig at 
de pårørende har kjennskap til når vedkommende 
er i døgnbehandling, noe som gir dem mulighet til 
å bekymre seg mindre i denne perioden. Hvis de 
pårørende opplever at de ikke blir hørt eller får 
informasjon eller støtte, vil de lett kunne føle mis-
tillit til helse- og omsorgstjenesten.

Pårørende ønsker bedre tilgjengelighet og 
involvering fra tjenestene. Mange pårørende opp-
lever brudd i behandlingen som en stor belast-
ning. Andelen registrerte frafall fra tverrfaglige 
spesialisert behandling er 30 prosent3. Alle som 
behandler rusavhengige pasienter skal legge til 
rette for et godt samarbeid med pårørende. Det 
bør være mulig for pårørende å komme i kontakt 
døgnet rundt.

Pårørendes rolle når det gjelder å initiere bruk 
av tilbakeholdelse uten samtykke er drøftet i 
kapittel 7.4. Taushetsplikten omfatter ikke gene-
rell informasjon eller opplysninger som allerede 
er kjent for pårørende.

Pårørendes egne behov 

Pårørende kan være skadelidende på grunn av et 
familiemedlems rusmiddelbruk. Det betyr at 
pårørende også kan være i behov av hjelp.

For hver alkoholavhengig er det i gjennom-
snitt minst tre personer som sliter med reaksjoner 
og symptomer som direkte følge av vedkommen-

des atferd og problemer. Barn blir sterkt berørt av 
foreldrenes alkoholbruk. Helsepersonell har plikt 
til å vurdere om barn av alvorlig somatisk syke 
foreldre eller barn av psykisk syke eller rusavhen-
gige foreldre har et selvstendig behov for helse-
hjelp.

Det er viktig at helse- og omsorgstjenesten er 
oppmerksom på at pårørende kan ha egne behov, 
og at de bistår, veileder og eventuelt henviser dem 
til behandling. Noen pårørende vil allerede ha god 
kontakt med helse- og omsorgstjenesten, mens 
andre trenger rettledning til riktig instans.

7.2.2 Videre innsats

Opptrappingsplanen for rusfeltet har lagt vekt på 
at det skal arbeides for bedre ivaretakelse av barn 
og pårørende til personer med rusproblemer. Hel-
sedirektoratet har de to siste årene styrket pårø-
rendesentrene slik at de skal bli i bedre stand til å 
ivareta enda flere pårørende. Åtte pårørendesen-
tre er etablert, eller er under etablering, over hele 
landet.

Enkelte institusjoner har utviklet spesialkom-
petanse på behandling av pårørende og voksne 
barn av rusavhengige. Det er om lag 79 lærings- 
og mestringssentre i landet, hvor enkelte har vei-

3 KORFOR (2011): Oppdatering av rusreformevalueringen 
(2006 – 2010)

Boks 7.5 Konsekvenser for 
familiemedlemmer

En studie av familiemedlemmer som mottok 
behandling viste at 96 prosent hadde hatt mus-
kel- og skjelettproblemer, om lag 65 – 70 pro-
sent hadde hatt betydelig hodepine og mage-
symptomer og 16 prosent hadde hatt psykiske 
problemer. De større barna og voksne som 
har vokst opp i alkoholbelastede familier, har 
ofte relasjonelle problemer. Identitetskonflik-
ter, lav selvfølelse, vansker med å sette ord på 
følelser, undertrykking av glede og sorg, 
avmakt overfor omgivelsene og overdreven 
forståelse overfor andre er vanlige mønstre. 
Skyld- og skamfølelse er belastende over år. 
Noen får etter hvert psykiske lidelser. Part-
nere kan oppleve krenkelser, trusler og vold 
knyttet til alkoholbrukerens atferd. Ofte 
bidrar partneren til å skjule problemene. Det 
finnes også pårørende som ikke har slike 
reaksjoner.

Kilde: Nordlie (2003): Alkoholmisbruk – hvilke konsekven-
ser har det for familiemedlemmene? 
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ledningstjeneste for pårørende til rusavhengige 
pasienter. I veileder til lovpålagte samarbeidsavta-
ler mellom kommuner og regionale helseforetak/
helseforetak fremgår det at avtalene blant annet 
bør beskrive tilrettelegging av lærings- og mest-
ringstilbud. Flere helseforetak samarbeider med 
kommunene om lærings- og mestringssentre i 
kommunene for enkelte pasientgrupper. Samar-
beidet bør også omfatte tilbud til pårørende av 
rusavhengige og personer med psykiske lidelser.

Nettside for pårørende, pårørendeporta-
len.no, ble åpnet våren 2012. Nettsiden vil være en 
viktig informasjonskilde for pårørende til rusav-
hengige. Helsedirektoratet har utarbeidet en opp-
læringspakke for helsepersonell, til bruk i 

lærings- og mestringssentre og helse- og sosial-
faglige utdanninger. Flere frivillige organisasjoner 
gir viktige tilbud om fritidsaktiviteter. Både disse 
og organisasjoner for pårørende til rusavhengige 
får offentlig støtte.

Veilederen Pårørende en ressurs – om samar-
beid med pårørende innen psykiske helsetjenester
(Helsedirektoratet 2008) skal stimulere til at virk-
somhetene etablerer gode rutiner som sikrer at 
pårørendes rettigheter, ønsker og behov ivaretas.

Veilederen har et kapittel om taushetsplikt og 
en mal for samtykkeerklæring som tjenestene kan 
benytte ved behandlingsoppstart. I praksis avtaler 
ofte behandlingsinstitusjonen med pasienten hva 
slags informasjon de pårørende skal få. Dette jour-
nalføres eller det inngås en samtykkeerklæring.

Justis- og beredskapsdepartementet leder en 
interdepartemental arbeidsgruppe som skal se på 
rettsoppfatning og praksis om taushetspliktbe-
stemmelsene. Helse- og omsorgsdepartementet 
har tatt initiativ til et kartleggingsprosjekt knyttet 
blant annet til praktisering av taushetsplikten.

Helsedirektoratet og Norsk selvhjelpsforum 
har laget en nasjonal plan for styrking av selv-
hjelpsfeltet innen psykisk helse (Helsedirektora-
tet 2004). Det vil bli utarbeidet en nasjonal plan for 
selvhjelp for rusavhengige og deres pårørende. 
Selvhjelpsgrupper for rusavhengige er nærmere 
omtalt i kapittel 6.

Boks 7.6 Tilbud til pårørende

Flere pårørendeorganisasjoner har tilbud for 
pårørende, ofte som likemannsarbeid og selv-
hjelp. Det kan være kurs, seminar, sosiale 
arrangement, eller oppfølging. Pårørende del-
tar ofte i tiltak for rusavhengige, for eksempel 
i regi av frivillige organisasjonene. Slikt arbeid 
gir mening. De pårørende er en ressurs – 
både for egne og andre med rusavhengighet.

Boks 7.7 Pårørendearbeid i Trondheimsklinikken

Trondheimsklinikken ble åpnet i 2011 og gir til-
bud til rusavhengige i regionen inkludert et 
bredt tilbud til pårørende. Klinikken har omfat-
tende sjekkliste for arbeidet med pårørende 
både ved behandling i poliklinikk, døgnbehand-
ling og poliklinisk etterbehandlingsfase. 
Lærings- og mestringssenteret i Rusbehandling 
Midt-Norge er lokalisert i Trondheimsklinik-
ken, og arranger blant annet åpne temakvelder 
for pårørende i samarbeid med pårørendes 
representanter, Trondheim kommune og fagfolk 
fra Trondheimsklinikken. En fagperson og en 
pårørende eller bruker presenterer hvert sitt 
innlegg med det gitte tema som utgangspunkt. 
Det er muligheter for spørsmål, diskusjoner og 
refleksjoner underveis. Eksempler på tema er 
pårørendes rettigheter, involvering av pårø-
rende i helsetjenesten, hvordan ivareta seg selv 
som pårørende, barn som pårørende, å leve med 
uvissheten, hvor pårørende kan få hjelp og moti-

vasjons- og endringsprosesser. Tilbakemeldin-
ger fra pårørende viser at det å få anledning til å 
møte andre i samme situasjon og å få bekref-
telse på at man må hjelpe seg selv før man kan 
hjelpe andre er noe av det som oppleves verdi-
fullt ved deltakelse i temakveldene.

Konseptet Møteplass er utviklet av Pårøren-
dekompetanse (PK) i samarbeid med pårørende 
og fagfolk. PK eies og drives av organisasjonen 
Voksne for barn og Landsforeningen for pårø-
rende innen psykiatri (LPP), med støtte fra Hel-
sedirektoratet. Møteplass er et lærested for både 
fagfolk og pårørende. Målet med lærestedet er 
at hjelpeapparatet skal tilby best mulige tjenes-
ter til pårørende ved at pårørende deler sin 
kunnskap og sine tanker. Møteplasslederne er 
klinisk personell fra enhetene, og det inviteres 
også andre fagfolk til Møteplass for at de skal få 
økt forståelse for pårørendeperspektivet og 
bidra til god daglig praksis.
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Det er ingen norske undersøkelser av levekå-
rene til pårørende til rusavhengige eller personer 
med psykiske lidelser. Det skal gjennomføres to 
leveårsundersøkelser, én som omfatter voksne 
pårørende til rusavhengige og voksne barn av 
rusavhengige, og én som omfatter barn av rusav-
hengige (se kapittel 7.1.).

Regjeringen vil:

– Videreføre utvikling av lærings- og mestrings-
tilbud til pårørende av rusavhengige og perso-
ner med psykiske lidelser

– Videreføre støtten til pårørendesentre og til fri-
villige organisasjoners arbeid med pårørende

– Utarbeide nasjonal plan for selvhjelp for rusav-
hengige og deres pårørende

– Oppdatere veilederen «Pårørende som res-
surs» for pårørende til personer med ruspro-
blemer og en pårørendeguide om taushetsplikt

– Gjennomføre en levekårsundersøkelse om 
pårørende og voksne barn av rusavhengige og 
legge denne til grunn for videre tiltak.

7.3 Rusavhengige med omfattende 
hjelpebehov

Personer med omfattende hjelpebehov skal, som 
alle andre, få sine hjelpebehov ivaretatt av det 
ordinære tjenesteapparatet, se kapittel 6. Jo større 
problemene er for den enkelte, jo mer tilgjengelig, 
helhetlig og samordnet må hjelpeinnsatsen være.

Illegal omsetning og bruk av rusmidler fore-
går åpenlyst, og innsatsen må vurderes i en bre-
dere sammenheng. Det er et mål å avskaffe åpne 
rusmiljøer og sikre trygge og gode sentrumsmil-
jøer. Samtidig må vi styrke innsatsen for å redu-
sere skader og dødsfall i kjølvannet av illegal bruk 
av rusmidler. Det må stilles spørsmål ved om bort-
visning og straff alltid er de riktige virkemidlene 
overfor personer som bruker narkotika.

Vi må i større grad ta i bruk alternativer til 
straff. Tiltak som har skadereduksjon og livred-
ning som mål, skal inngå i en helhetlig og balan-
sert rusmiddelpolitikk. Det er reist spørsmål om å 
ta i bruk heroin i behandling også i Norge. 
Enkelte europeiske land har tatt i bruk heroin i 
behandling som ett av flere tiltak i en bred strategi 
for å løse problemer knyttet til åpne russcener og 
omfattende og destruktiv bruk av narkotika.

Det handler om mennesker med alvorlige rus-
problemer, som i tillegg har omfattende helsemes-
sige og sosiale problemer og store hjelpebehov. 
Livet er preget av fattigdom og kriminalitet og 

prostitusjon følger ofte i kjølvannet for å finansiere 
rusmidlene.

Stoltenbergutvalget omtalte utfordringene 
slik:

«Narkotikaavhengighet er forbundet med mange 
følelser: skam og skyld, selvforakt og fornedrelse. 
Mange lever i fattigdom, under uverdige forhold 
og sliter med psykiske og fysiske plager i tillegg til 
selve avhengigheten… Man skal behandle 
avhengigheten, men den enkelte skal også få 
hjelp til å ta tak i selve livet: forholdet til familie 
og venner, et sted å bo, komme i utdanning, jobb 
eller annen aktivitet, få orden på kosthold og øde-
lagte tenner – kort sagt, behandling av rusavhen-
gighet er å få orden på et helt liv.»

7.3.1 Åpne bruker- og omsetningssteder

I Norge har vi utfordringer med åpne bruker- og 
omsetningssteder. Omsetning og bruk av illegale 
rusmidler har i flere tiår foregått nokså åpenlyst 
ved trafikknutepunkter og i parker i sentrum. Her 
selges, kjøpes og brukes illegale rusmidler åpen-
lyst. Problemet oppfattes som størst i de store 
byene, på steder som ved Christian Fredriks plass 
i Oslo, ved Oslo Sentralbanestasjon («Plata») og i 
Nygårdsparken i Bergen. Mange opplever slike 
samlingsplasser som uverdige, ubehagelige og 
utrygge. Det gjelder både brukerne, publikum, 
nabolag og næringsvirksomhet.

Åpenlyst salg av illegale rusmidler kan skape 
utrygghet ved at også barn og unge ser dette. 
Publikum opplever det ofte ubehagelig å være 
vitne til åpenlys omsetning og bruk av rusmidler. 
Brukerne selv kan oppleve miljøene som utrygge 
og stigmatiserende. Åpne bruker- og omsetnings-
steder kan bidra til rekruttering, blandingsmis-
bruk, forkommenhet og sykdom og skape avstand 
til hjelpeapparatet.

Utfordringer med åpne russcener er vel kjent i 
andre europeiske byer. Noen byer har oppnådd 
gode resultater gjennom planmessig satsing på 
kontroll- og hjelpetiltak i kombinasjon. Erfaringer 
fra Amsterdam, Frankfurt, Lisboa, Wien og 
Zürich er oppsummert i en norsk rapport. 4 En fel-
lesnevner er at problematisk bruk av illegale stof-
fer og avhengighet først og fremst er et helsepro-
blem. Samtidig brukes kontrolltiltak for å hindre 
at gruppen er til sjenanse for andre. En forutset-
ning for å bedre situasjonen har vært et forplik-
tende og politisk forankret samarbeid mellom hel-

4 SERAF-rapport nr. 1/ 2011: Open drug scenes and overdose 
mortality – what to do? Report from five european cities.
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sesektoren, sosialsektoren og politi. Hjelpetje-
neste er også lett tilgjengelig.

I Norge er det de senere årene satt i gang 
lokale tiltak, handlingsplaner og aksjoner for å 
bedre situasjonen. Til tross for dette er ikke situa-
sjonen med åpne russcener endret.

Åpne russcener har tradisjonelt vært møtt 
med straffereaksjoner og aksjoner. Det har vært 
en markant økning i antall narkotikalovbrudd de 
seneste årene. Dette er et uttrykk for høy fore-
komst av illegal omsetning og bruk av narkotika. 
Økningen indikerer også at politi og påtalemyn-
dighet har prioritert innsatsen for å redusere til-
gangen til illegale rusmidler.

Oslo kommune, i samarbeid med sentrale 
myndigheter, forsøkte å møte utfordringene gjen-
nom Tiltaksplan for alternativer til rusmiljøene i 
Oslo sentrum. Målet var å løse opp miljøet i sen-
trum, hindre narkotikaomsetningen og redusere 
rekrutteringen til miljøet. Planen inneholdt en 
rekke tiltak for å gi hjelp til rusavhengige og 
holde dem vekk fra sentrumsmiljøet. Det ble også 
lagt stor vekt på samarbeid mellom politi, kom-
mune og hjelpeapparatet. Evalueringen av planen 
viste at den ikke bidro til at rusavhengige holdt 
seg mer borte fra sentrumsområdet.5 Enkelttilta-
kene ble mer et supplement enn et alternativ til 
sentrumsmiljøet. Det var fortsatt mangler ved 
samarbeidet mellom politi og hjelpeapparat.

Intervenering og aksjoner fra politiet har ført 
til at omsetningssteder forsvinner, samtidig som 
nye markedsplasser raskt etableres et annet sted. 
Brukere gir uttrykk for at slike aksjoner oppleves 
som svært nedverdigende. Et flertall av brukerne 
av de åpne rusmiljøene i Oslo sentrum, svarer at 
de opplever disse som negative.6 Flere nevner 
stigmatisering, liten grad av verdighet, og noen 
opplever at det er negativt å se at så mange sliter.

Mange steder har man tatt konsekvensen av 
dette. Ulike former for tiltak overfor enkeltperso-
ner har fått stadig større plass. Dette gjelder opp-
søkende arbeid, lavterskeltilbud, sprøyterom (i 
Oslo) og økt satsing på behandling og rehabilite-
ring. Både Oslo, Bergen og Trondheim har for-
sterket innsatsen for å redusere problemer knyt-
tet til åpne russcener og overdosedødsfall.

7.3.2 Innsats mot profesjonelle selgere og 
gateomsetning

Forsterket og vedvarende innsats fra politiet er 
viktig for å redusere tilgjengeligheten til illegale 
rusmidler og redusere problemer i tilknytning til 
de åpne salgs- og omsetningsstedene. Stoltenber-
gutvalget foreslo å øremerke midler til en forster-
ket innsats mot profesjonelle selgere og gateom-
setning av narkotika. Målet var å ramme de profe-
sjonelle selgerne, ikke brukerne. Å avvikle åpne 
omsetningssteder er ifølge utvalget en sentral fak-
tor for å forebygge narkotikabruk og for å 
bekjempe organisert kriminalitet, men det er res-
surskrevende.

Narkotikabruk er ikke lenger et storbyfeno-
men. Narkotika er tilgjengelig over hele landet. 
Likevel er Oslo i en særstilling med et mer kon-
sentrert narkotikaproblem. Oslo politidistrikt pre-
senterte i juni 2011 en handlingsplan mot de åpne 
rusmiljøene i Oslo sentrum. Planen har som mål å 
hindre nyrekruttering og forebygge åpenlys kri-
minalitet i de åpne rusmiljøene. Politiets evalue-
ring av innsatsen sommeren og høsten 2011 viser 
at satsingen har resultert i økt tilstedeværelse av 
uniformert politi og utplassering av mobil politi-
post, se kapittel 4.2.2 for nærmere omtale.  Politiet 
har økt bruken av bortvisninger for å hindre åpen-
lys bruk, samt kjøp og salg av narkotika. Det har 
vært en nedgang i anmeldelser i området.

Også andre byer enn Oslo og Bergen har pro-
blemer med kjøp, salg og bruk av illegale rusmid-
ler, men i langt mindre skala og i ulik grad. Det er 
derfor gode grunner for en planmessig innsats fra 
politiet, i samarbeid med lokale myndigheter. Vur-
deringen er at det oppnås størst fleksibilitet og 
best resultater når politiet lokalt prioriterer res-
sursbruken ut i fra lokal kunnskap og behov, og 
ikke ved øremerking.

Basert på erfaringer i Oslo, Bergen, Trond-
heim og andre europeiske byer, vil regjeringen 
sørge for at kommunene og politiet tilbys kompe-
tanse og veiledning i innsatsen for å hindre åpen 
bruk og omsetning av narkotika. Målet er å stimu-
lere til innsats som vil bidra til trygghet for alle, 
nulltoleranse for omsetning og åpen bruk av rus-
midler og en forsterket, helhetlig hjelpeinnsats for 
de som har behov for det. Helsedirektoratet skal 
utarbeide anbefalinger om hvordan kommunene 
bør håndtere utfordringer knyttet til åpne russce-
ner. Det skal skje i dialog med brukere, pårø-
rende, kommunale og statlige tjenester, nærings-
liv, frivillige og ideelle organisasjoner og fagmiljø-
ene.

5 SIRUS (2006): Evalueringen av Tiltaksplanen for alternati-
ver til rusmiljøet i Oslo sentrum 

6 Oslo kommune (2011): De åpne russcenene i Oslo sentrum – 
sett fra brukernes perspektiv.
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7.3.3 Alternative reaksjoner ved bruk, 
besittelse, kjøp og salg av narkotika

Det er et høyt antall straffereaksjoner på narkoti-
kaforbrytelser. Det viser at det arbeides systema-
tisk med å redusere tilgjengeligheten til illegale 
rusmidler. Samtidig er erfaringen at straffereak-
sjoner, aksjoner og bortvisning i mindre grad er 
egnet for de som står i fare for eller har utviklet et 
rusproblem. De senere årene er det kommet for-
slag om avkriminalisering og alternativer til straff 
for personer med rusproblemer.

Stoltenbergutvalget foreslo at ruskontrakter 
som reaksjonsform bør videreutvikles og tilbys 
personer med rusproblemer over hele landet, som 
alternativ til påtale og anmerkning i strafferegiste-
ret. Ordningen bør kunne utvikles som et verktøy 
under en nemndordning. Utvalget viste til at Por-
tugal har opprettet en nemndordning som følger 
opp personer som pågripes av politiet for besit-
telse av narkotika til eget bruk. Nemndene er 
tverrfaglige og vurderer den enkeltes rusproble-
matikk og hvilken form for hjelp eller oppfølging 
hver enkelt har behov for. Ansvaret for personer 
som tas for bruk av narkotika er flyttet fra justis-
sektoren til helsesektoren. Høringen viste at det 
store flertallet av høringsinstansene var enige i at 
det er riktig å gi alternative straffereaksjoner i ste-
det for fengsel, mens oppslutningen om å etablere 
tverrfaglige nemnder var noe mindre. Langt de 
fleste understreker at narkotikabruk og besittelse 
ikke må avkriminaliseres og legaliseres. Det må 
foreligge et legalt grunnlag for å reagere, men 
reaksjonsformen bør være mer «helseforankret».

En regjeringsoppnevnt interdepartemental 
arbeidsgruppe avga 4. juli 2011 rapporten Alterna-
tive reaksjoner for mindre alvorlige narkotikalov-
brudd, som en oppfølging av Stoltenbergutvalgets 
rapport. Arbeidsgruppen foreslår et tosporet sam-
tykkebasert system: en kortvarig intervensjon i 
form av motivasjonssamtale eller et mer langvarig 
intervensjonsprogram. En egenkartlegging av 
rusbruk (screening) skal være med på å avgjøre 
hvilken alternativ reaksjon vedkommende bør få. 
Motivasjonssamtalen er ment for personer som 
ikke har, eller står i fare for å utvikle, et avhengig-
hetsforhold til narkotika. Samtalen skal medvirke 
til bevisstgjøring og endring av egen rusbruk. 
Intervensjonsprogrammet retter seg mot perso-
ner som er, eller står i fare for å bli, avhengige. 
Formålet er å fremme brukerens rehabilitering. 
Vilkårene tilpasses den enkeltes behov og kan 
være alt fra behandling og kontrolltiltak til egen-
innsats, opplæring og arbeid. Vedkommende får 

tilgang til de ordinære tjenestene som en del av 
programmet.

Arbeidsgruppen går inn for at de alternative 
reaksjonene som hovedregel inntas som særvil-
kår for påtaleunnlatelse, eventuelt betinget dom. 
Det organisatoriske ansvaret for intervensjons-
programmet foreslås lagt til konfliktrådene. Mål-
gruppen er først og fremst unge, men det foreslås 
ikke noen øvre aldersgrense. Rapporten ble sendt 
på høring 19. januar 2012, med høringsfrist 23. 
april 2012. Flertallet av høringsinstansene synes å 
være positive til de foreslåtte alternative reaksjo-
nene, men det er imidlertid delte oppfatninger om 
hvor reaksjonene organisatorisk bør forankres. 

Det er allerede etablert politikk at personer 
med narkotikaproblemer møtes med helsehjelp i 
stedet for tradisjonell straff. Rapportens forslag er 
en videreføring og formalisering av denne linjen. 
Praktisk gjennomføring, organisering og forank-
ring vil bli avgjort i forbindelse med oppfølgingen 
av høringen.

Narkotikaprogram med domstolskontroll er et 
alternativ til soning og prøves ut i Oslo og Bergen. 
Ordningen er nærmere omtalt i kapittel 6.10.

Overfor unge lovbrytere kan oppfølgingsteam 
i konfliktrådet brukes som alternativ straffereak-
sjon knyttet til påtaleunnlatelse eller betinget 
fengsel. Formålet med oppfølgingsteam er å sikre 
tverrfaglig, individuelt tilpasset oppfølging av den 
enkelte unge lovbryter gjennom å styrke den 
lokale samhandlingen mellom rettshåndhevere og 
hjelpeapparat. Sammensetningen av oppfølgings-
teamet tilpasses behovet i den enkelte sak. Mange 
unge lovbrytere har rusrelaterte problemer, og 
rusomsorgen kan derfor være representert i 
teamet.

Ikraftsetting av den vedtatte ungdomsstraf-
fen7, som skal erstatte ubetinget fengsel og stren-
gere samfunnsstraff for unge under 18 år, forut-
setter også at alle konfliktråd har et oppfølgings-
team. I løpet av 2012 vil 13 av 22 konfliktråd tilby 
et slikt team.

Justisdepartementet nedsatte 11. august 2010 
en arbeidsgruppe for å gjennomgå konfliktrådslo-
ven og andre relevante lover for å legge til rette 
for økt bruk av konfliktråd i rettspleien. Arbeids-
gruppen avga sin rapport Økt bruk av konfliktråd
15. september 2011, og foreslo blant annet at opp-
følgingsteam videreføres og lovfestes som straffe-
reaksjonen «Oppfølging i konfliktråd». Rapporten 
har vært på høring og følges nå opp av Justis- og 
beredskapsdepartementet.

7 Prop. 135 L (2010 – 2011) Endringer i straffeloven, straffepro-
sessloven, straffegjennomføringsloven m.fl. (Barn og straff)
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7.3.4 Færre overdosedødsfall

Norge har et høyt antall registrerte overdosedøds-
fall sammenliknet med mange europeiske land. 
Utviklingen har gått i bølger, men vi er ofte blant 
de som har flest registrerte dødsfall. I følge Det 
europeiske overvåkningssenteret for narkotika og 
narkotikamisbruk (EMCDDA/EONN) hadde 
Norge flest overdosedødsfall per innbygger i 
2007. Til tross for relativt lav eksperimentell- og 
rekreasjonsbruk, skårer Norge høyere når det 
gjelder den mer intensive og alvorlige bruken av 
narkotika. Det anslås å være om lag 8000 som inji-
serer heroin i Norge8. Årlig dør mer enn 200 per-
soner som følge av overdose. De fleste overdose-
dødsfall skjer privat og ikke i det offentlige rom. 
Innsatsen for å redusere antallet overdosedødsfall 
må derfor foregå på flere arenaer.

Overdosedødsfall kan defineres som et døds-
fall som skjer kort tid etter inntak av ett eller flere 
medikamenter eller rusmidler, og er direkte rela-
tert til dette inntaket. Denne definisjonen omfatter 
selvmord ved forgiftning av narkotisk stoff og er 
den definisjonen som brukes i europeiske sam-
menlikninger. Slike dødsfall er særlig knyttet til 
bruk av heroin. I Norge påvises heroin eller andre 
opiater, inklusive metadon og subutex, i 85 – 90 
prosent av overdosedødsfallene.

Antall overdosedødsfall i Norge økte fra 
midten av 1970-tallet og fram til 2001. Overdose-
dødeligheten steg kraftig fra midten av 1990-tallet 
til 2001. Fra 2002 har antallet stabilisert seg på 
rundt 200 dødsfall per år.

Om lag samme utvikling ser vi i andre euro-
peiske land, om enn noe tidligere enn i Norge. 
Antall dødsfall i Europa gikk kraftig opp i løpet av 
1980-årene og begynnelsen av 1990-årene, paral-
lelt med en økning i bruk av heroin og sprøyte-
bruk. Etter en nedgang i flere europeiske land i 
2000 – 2003, rapporteres det om en økning i antall 
dødsfall fra 2003 og fram til 2009.

Årsaker til overdosedødsfall

Det europeiske overvåkningssenteret viser til føl-
gende faktorer som kan forklare årsakene til over-
dosedødsfall: Prevalens av narkotikabruk, bruks-
mønster (injisering, blandingsmisbruk), alder og 
tilleggslidelser og tilgjengelighet til behandling og 
akuttmedisinske tjenester.9 Europeiske data er 
blitt mer pålitelige, men det er fortsatt ulikheter i 
rapporteringsmetoder og datakilder. Det euro-
peiske overvåkningssenteret uttaler at man fort-
satt bør være forsiktig med å foreta sammenlig-
ninger landene imellom.

Det er flere og sammensatte årsaker til at 
Norge har så mange overdosedødsfall. Det er 

8 Sirus (2009): Forbruk av heroin i Norge
9 Europeisk overvåkingssenter for narkotika og narkotika-

misbruk (2011): Årsrapport 2011

Figur 7.2 Overdosedødsfall i Norge 1996 – 2009. Dødsårsaksregisteret, EMCDDA-definisjon.
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anslått at mellom 6600 og 12 300 personer har et 
problematisk heroinbruk. Det høye antallet døds-
fall kan ikke bare forklares ved antall brukere. 
Norske brukere har et mer risikofylt bruksmøn-
ster enn det man finner i mange andre europeiske 
land. Risikoen for å dø av overdose stiger betyde-
lig ved bruk av heroin eller andre opioidholdige 
stoffer, og risikoen øker kraftig dersom stoffet 
inntas med sprøyte.

De fleste som bruker heroin i Norge inntar 
stoffet med sprøyte. En årsak kan være at injek-
sjon er den mest kostnadseffektive inntaksmåten. 
Man må bruke tre ganger så mye av stoffet når 
det røykes som når det injiseres for å oppnå 
samme ruseffekt. Andelen som røyker heroin er 
lav, men økende i Norge.

Når Norge sammenliknes med andre land, 
trekkes følgende forhold fram som mulige forkla-
ringer på det høye antallet dødsfall: Flere euro-
peiske land erfarte tidligere enn Norge en kraftig 
økning i narkotikarelaterte dødsfall og satte inn 
tiltak for å avhjelpe problemene tidligere. Eksem-
pler er behandling med metadon og subutex. For-
skjellene kan også til en viss grad tilskrives regis-
treringspraksis og obduksjonsfrekvens.

Virksomme tiltak mot overdosedødsfall

Det er vanskelig å forklare de vedvarende høye 
tallene for overdosedødsfall som rapporteres i 
europeiske land, særlig når det er tegn til nedgang 
i bruk av sprøyter og økning i antall opioidbru-
kere i behandling. Ifølge EMCDDA kan forklarin-
ger være blandingsmisbruk eller høyrisikoatferd 
og økning i antall opioidbrukere med tilbakefall 
etter løslatelse fra fengsel eller utskriving fra 
behandling, og at narkotikabrukere er eldre og 
mer sårbare.

Det er vel dokumentert i norske og euro-
peiske studier, at det å holde mennesker i behand-
ling og oppfølging etter behandling og å unngå 
avbrudd, kan være helt avgjørende for å redusere 
faren for overdoser og overdosedødsfall. For pasi-
enter som er i LAR, halveres risikoen for å dø, 
sammenliknet med de som står på venteliste til 
LAR. Risikoen for å dø er imidlertid enda høyere 
for pasienter som avbryter behandlingen. Effek-
tive behandlingsinnsatser svekkes dersom det 
kommunale tjenestetilbudet ikke er godt nok. Ved 
brudd i den planlagte behandlingen er det funnet 
16 ganger så høy risiko for å dø av overdose enn 
ellers.

Nedgangen i antall overdosedødsfall i Norge 
etter 2001, er særlig knyttet til økningen i antall 
opioidbrukere som ble inkludert i LAR. Dette til-

budet ble trappet kraftig opp i perioden etter årtu-
senskiftet. Fra europeiske observasjonsstudier 
rapporteres det at dødeligheten blant opioidbru-
kere i metadonbehandling er omtrent en tredel av 
dødeligheten blant personer som ikke er i behand-
ling. Varigheten av behandling er også en viktig 
faktor. Nyere studier viser at substitusjonsbehand-
ling har over 85 prosent sjanse for å redusere den 
generelle dødeligheten blant opioidbrukere, der-
som de er i behandling i 12 måneder eller mer.10

Gjennomgang av overdosedødsfall

Enkelte norske byer har gjennomgått overdose-
dødsfallene som grunnlag for tiltak for å fore-
bygge og redusere antallet dødsfall. Senter for 
rus- og avhengighetsforskning (SERAF) har gjen-
nomgått alle overdosedødsfall i Oslo i perioden 
2006 – 2008. 11 Gjennomgangen viste at 232 perso-
ner under 70 år døde av overdoser i Oslo i denne 
perioden. Heroin var hovedårsaken i de fleste til-
fellene. Hvert tredje dødsfall blant de eldste var 
forårsaket av sterke smertestillende medikamen-
ter. Metadon ble vurdert som hovedårsak i ti pro-
sent av dødsfallene.

Et stort flertall, 186 av 232 personer, var i kon-
takt med hjelpeapparatet i løpet av året før dødsfal-
let. Ofte hadde de vært i kontakt med tre til fire til-
tak. De fleste Oslo-tilhørige hadde hatt kontakt 
med sosialtjenesten, mens de fleste tilreisende 
hadde kontakt med ambulansetjenesten. Hjelpe-
apparatet ble beskrevet som fragmentert med 
mangel på skriftlige prosedyrer, samhandling og 
informasjonsflyt. Dødsfallene skjedde i betydelig 
grad i løpet av de tre første ukene etter løslatelse 
fra fengsel og etter avsluttet døgnbehandling. Til-
svarende fant man ikke etter avsluttet LAR.

Rapporten viste at pårørende i liten grad opp-
levde å bli sett og fulgt opp av hjelpeapparatet. De 
hadde et klart ønske om å bli varslet i krisesitua-
sjoner. Den høye forekomsten av overdosedøds-
fall i Oslo forklares i hovedsak ved brukerkultu-
ren med injiserende blandingsmisbruk dominert 
av heroin. Ifølge rapporten må man legge til rette 
for at brukere inntar stoff på en mindre risikabel 
måte, dersom man skal få til en vesentlig reduk-
sjon i dødsfallene. I tillegg må det være tilgjenge-
lige og tilstrekkelig med differensierte behand-
lingsmuligheter. Rapporten foreslår flere kon-
krete tiltak for å endre brukerkultur og bedre 

10 Europeisk overvåkingssenter for narkotika og narkotika-
misbruk (2011): Årsrapport 2011. Narkotikasituasjonen i 
Europa.

11 SERAF (2010): Gjennomgang av overdosedødsfall i Oslo 
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samhandlingen i hjelpeapparatet gjennom et bredt 
planmessig og langsiktig arbeid.

Trondheim kommune har en nullvisjon for 
overdosedødsfall. De har som landets eneste kom-
mune, etablert et eget overdoseteam/helseteam 
som er ute på gaten og møter mennesker med 
rusproblemer. Teamet ble etablert i 2001 etter 
flere registrerte overdoser og dødsfall. Det er 
utarbeidet klare rutiner for hva som skal skje før 
og etter overdoser og overdosedødsfall. Teamet 
har et tett samarbeid med AMK-sentralen, ambu-
lansetjenesten og St. Olavs Hospital. De rykker 
også ut når AMK får beskjed om en mulig over-
dose. Teamet får informasjon fra brukerne når det 
kommer sterk heroin til byen, og de har fagperso-
ner som kan sette inn forebyggende og skadere-
duserende tiltak der og da. Alle som har tatt en 
overdose eller vært til stede under en overdose, 
blir fulgt opp av overdoseteamet. De tilbys krise-
plass ved et døgnbemannet omsorgstiltak. Skulle 
det skje et dødsfall vil pårørende bli fulgt opp av 
overdoseteamet så lenge de selv ønsker det. 
Antallet overdosedødsfall i kommunen er relativt 
lavt. En forklaring på dette skal være nær kontakt 
med brukerne, undervisning og veiledning av inji-
serende rusavhengige.

Reduksjon av overdosedødsfall gjennom en egen 
nasjonal strategi

Flere europeiske land har utarbeidet nasjonale 
strategier for å forebygge narkotikarelaterte døds-
fall. Enkelte norske byer er i ferd med å utvikle 
strategier for å redusere overdosene. Dette er en 
utvikling i riktig retning. For å understøtte denne 
positive utviklingen vil Helsedirektoratet få i opp-
drag å utarbeide en egen nasjonal strategi for 
reduksjon av overdoser i samarbeid med rele-
vante instanser som bruker- og pårørendeorgani-
sasjoner og kommunene. Målet er en årlig reduk-
sjon i antall overdosedødsfall. Formålet med stra-
tegien er å stimulere til utarbeidelse av flere 
lokale strategier for kommuner som har registrert 
overdosedødsfall. De lokale strategiene bør ha 
konkrete mål og tiltak på følgende områder:
– Ansvar for videreutvikling og koordinering av 

hjelpetiltakene og tydelig ansvarsplassering 
ved risiko for overdosedødsfall

– Videreutvikle kompetanse blant særlig berørt 
personell som ambulanse- og legevaktperso-
nell

– Forebygge overdose etter utskrivning fra insti-
tusjon

– Nødvendig informasjon og involvering fra 
pårørende

– Påvirke brukerkultur (redusere injisering) og 
videreutvikle livreddende tiltak.

Det vil bli utarbeidet en oppsummering og vurde-
ring av resultatene etter fem år.

Det er i tillegg en utfordring å samordne over-
sikter over antall narkotikadødsfall sentralt, og det 
er derfor behov for å utarbeide rutiner for å sikre 
årlig rapportering til Helsedirektoratet om over-
dosedødsfall. Helsedirektoratet skal utarbeide 
indikatorer for å måle utviklingen i overdosesitua-
sjonen og vurdere behovet for faglige retningslin-
jer.

Innsatsen for å redusere risiko for overdose-
dødsfall, vil også bli styrket gjennom pasientsik-
kerhetskampanjen.12

Behovet for mer kunnskap om årsaker og virk-
somme tiltak, vil bli løpende vurdert og iverksatt i 
strategien.

7.3.5 Skadereduksjon

Skadereduksjon er anerkjent som en av flere til-
nærminger i narkotikapolitikken. Med skadere-
duksjon menes et sett av supplerende tiltak for 
særlig å redusere skader som oppstår som følge 
av bruk av rusmidler. Skadereduserende tiltak 
representerer ikke noe prinsipielt nytt. Flere av de 
tradisjonelle tiltakene som hadde eldre, marginali-
serte og utstøtte alkoholavhengige som mål-
gruppe, tok i første rekke sikte på å redusere eller 
lindre skader som følge av omfattende alkohol-
bruk. Eksempler på dette er overnattingssteder, 
herberger og verne- og tilsynshjem. I St.meld. nr. 
16 (1996 – 97) Narkotikapolitikken fikk skade-
reduksjon status som en integrert del av et helhet-
lig behandlings- og omsorgstilbud for personer 
med omfattende rusproblemer. Bakgrunnen var 
først og fremst hiv-spredningen på midten av 
1980-tallet. Norge har en høy andel rusavhengige 
som inntar rusmidler med sprøyte. Denne inn-
taksmåten gir helsemessige belastninger i tillegg 
til rusproblemene, som hepatitt, hiv og hudlidel-
ser. Det juridiske grunnlaget for denne typen til-
tak, vil først og fremst være lov om kommunale 
helse- og omsorgstjenester. I tillegg gir lov om 
vern mot smittevernhjelp enkeltpersoner rett til 
nødvendig smittevernhjelp i form av vaksinasjon, 
informasjon og annen nødvendig forebyggende 
hjelp. Denne loven gir også personer med en all-

12 Pasientsikkerhetskampanjen er en nasjonal kampanje for å 
forbedre pasientsikkerheten i Norge og redusere pasient-
skader. I 2012 utvikles tiltakspakker og gjennomføres pilo-
ter, blant annet når det gjelder forebygging av selvmord og 
overdose etter utskrivning av institusjon.
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mennfarlig smittsom sykdom, rett til medisinsk 
vurdering og utredning, behandling og pleie.

Mange kommuner i Norge har et bredt spek-
ter av skadereduserende tiltak, der det primære 
målet er å redusere de umiddelbare skadene av 
rusmiddelbruk. Private, ideelle organisasjoner 
som for eksempel Frelsesarmeen, Kirkens Bymi-
sjon og Fransiskushjelpen, er viktige bidragsytere 
og samarbeidspartnere for kommunene. Eksem-
pler er lavterskel overnatting, lavterskel helsetil-
bud, matservering og sprøytebytte. Redusert 
risiko for overdoser og narkotikarelaterte dødsfall 
er også et viktig mål med flere av de skadereduse-
rende tiltakene. Skadereduserende innsats skal 
også bidra til at den rusavhengige får kontakt med 
hjelpeapparatet, og slik øke muligheten for videre 
behandling og rehabilitering.

Dilemmaer

Selv om det åpenbart er behov for skadereduse-
rende tiltak for mennesker med rusproblemer, vil 
det være dilemmaer knyttet til tiltak der målet 
først og fremst er å redusere de umiddelbare ska-
dene ved bruk av rusmidler. Skal alle former for 
tiltak godtas hvis det kan godtgjøres at de er rettet 
mot skadereduksjon og livredning, eller vil det 
være grenser for hva som kan aksepteres? Det er 
vanskelig å sette absolutte grenser. Jo nærmere 
helsepersonell deltar i den aktive bruken av rus-
midler, jo mer krevende vil det være for personel-
let, menneskelig og etisk. I Sverige har diskusjo-
nen om hvorvidt man nasjonalt skal tillate sprøyte-
bytte til rusavhengige sprøytebrukere pågått i 
mange år. Det er først etter en flerårig forsøksperi-
ode i Malmö og Lund, at det er åpnet for at kom-
muner kan etablere slike tilbud. I andre euro-
peiske land inngår skadereduserende tiltak som 
velintegrerte tiltak og som selvstendige innsats-
områder i nasjonale planer.

Det kan hevdes at tiltak som sprøyteutdeling, 
sprøyterom, lett tilgang til enkle helse- og 
omsorgstjenester og matservering kan bidra til å 
opprettholde problematisk bruk av rusmidler og 
dermed svekke motivasjonen for behandling og 
oppfølging. Noen vil også hevde at slike ordninger 
sender et uheldig signal om samfunnets aksept av 
skadelig bruk av rusmidler. Det kan hevdes at 
støtte til slike tiltak betyr å gi opp den enkelte og 
at knappe ressurser heller burde vært brukt til 
oppfølging og behandling. Andre vil hevde at rus-
problemene vil vedvare og at vi har plikt til å gjøre 
det som er mulig for å forebygge alvorlige helse-
problemer og hindre at liv går tapt.

Skadereduksjon er ikke knyttet til noen 
bestemt ideologisk retning. Det er forankret i en 
pragmatisk tilnærming til rusavhengige som men-
nesker med store helsemessige problemer. Å 
akseptere at rusmiddelbruk forekommer, og at 
det er fornuftig å tilrettelegge for gode skaderedu-
serende tiltak, er ikke ensbetydende med en hold-
ning om å legalisere narkotiske stoffer, eller 
aksept for ubegrenset tilgang til rusmidler. Inter-
nasjonalt har diskusjonen om skadereduksjon 
først og fremst vært knyttet til tiltak for å redusere 
skader av heroinbruk, men blir etter hvert også 
brukt om tiltak med sikte på å redusere skader 
knyttet til andre narkotiske stoffer, alkohol, 
tobakk og ulike typer pengespill. Reduksjon av 
alkoholrelaterte skader er nå kommet på dagsor-
den i EU.

Det finnes god dokumentasjon for at skadere-
duserende tiltak har positiv effekt og bidrar til økt 
livskvalitet, bedre helse og økt livslengde. Ver-
dens Helseorganisasjon støtter skadereduksjon 
som en kunnskapsbasert tilnærming til mennes-
ker med rusproblemer. I Norge er skadereduse-
rende tiltak blitt en integrert del av den helhetlige 
rusmiddelpolitikken. Vektlegging av skadereduk-
sjon betyr likevel ikke å gi slipp på målet om at 
flest mulig skal ha muligheten til å komme ut av 
rusavhengigheten. Et tilbud om skadereduse-
rende tiltak er først og fremst et signal om respekt 
for den enkeltes situasjon og de helsemessige pro-
blemer den medfører. Det er god grunn til å 
hevde at de skadereduserende tiltakene i sum har 
bidratt til å redusere helseskader, risiko for over-
doser og narkotikarelaterte dødsfall og hivsmitte 
og hepatitt blant injiserende rusavhengige. Evalu-
ering av lavterskel helsetiltak underbygger dette. 
Det er derfor viktig å videreføre denne typen til-
tak. Samtidig er det nødvendig å kvalitetssikre til-
takene og i større grad plassere dem i et helhetlig 
og sammenhengende tjenestetilbud til mennesker 
med rusproblemer. De samlede ressurser, her-
under øremerkede midler, må brukes mer helhet-
lig og målrettet for å understøtte utviklingen av et 
samlet tjenestetilbud.

Lavterskel helsetilbud

Lavterskel helsetilbud møter brukere der de er og 
når de er der. Slike tilbud er både en tjeneste og 
en tilnærmingsmåte i det kommunale tjenestetil-
budet. Målet er å redusere helseskader knyttet til 
inntak av rusmidler, bedre helse- og omsorgstje-
nestene til rusavhengige, og å forebygge overdo-
ser. Målgruppen er mennesker med langvarig og 
intensivt bruk av rusmidler, som har vanskelighe-
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ter med å benytte de ordinære helse- og omsorgs-
tjenestene. Tiltakene tilbyr sårstell, helsesjekk, 
utdeling av brukerutstyr, vaksinasjon, psykososial 
oppfølging, tannhelse, informasjon og råd om 
helse, smittevern, ernæring og kosthold, og vei-
ledning og oppfølging ved overdoser. Viderefor-
midling til andre tjenester er også en viktig del av 
tilbudet.

Evalueringer slår fast at lavterskeltiltakene når 
frem til målgruppen13. Det er viktig for brukerne 
at lavterskeltilbudene er tilgjengelige, åpne, at til-
budet er gratis, og at de kan komme uten avtale. 
Brukerne selv er stort sett fornøyd med lokalise-
ring og tilgjengelighet. Det å få sårstell og rene 
sprøyter og bli møtt av ansatte som viser respekt 
og tillit, oppleves viktig. Brukerne benytter tilbu-
dene over tid blant annet av sosiale årsaker. Tilbu-
dene fungerer for mange som et koordinerende 
ledd og inngangsporten til ordinære tjenester. 
Evalueringene viser også at det er forbedringspo-
tensial ved at brukerne ønsker seg utvidede 
åpningstider og et nattilbud som er noe mer enn 
hospits.

Lavterskeltilbudene befinner seg til en viss 
grad utenfor det ordinære systemet. De er et vik-
tig supplement til det ordinære tjenestetilbudet. 
Samtidig skal de ikke erstatte grunnleggende 
helse- og omsorgstjenester som fastlege, tann-
helse- og sosiale tjenester. De som benytter lavter-
skel helsetiltak har og skal fortsatt ha den samme 
rett til nødvendige helse- og omsorgstilbud. De 
gode erfaringene og resultatene som er oppnådd 
gjennom lavterskel helsetiltak, skal videreføres. 
Lett tilgjengelige tjenester som er tilpasset den 
enkeltes behov, og der personalet har god kompe-
tanse, er en god retning for et fremtidig lavterskel 
helsetilbud. Samtidig må slike tiltak i større grad 
inkluderes i det helhetlige og sammenhengende 
offentlige tjenestetilbudet lokalt.

Forebygge hiv

Forekomsten av hiv i Norge blant personer som 
injiserer rusmidler holder seg på et stabilt lavt 
nivå. I 2011 ble det meldt om ti tilfeller. Internasjo-
nalt er sexarbeidere og injiserende rusavhengige 
svært utsatt for hiv. I mange land er dette de stør-
ste sosiale gruppene som lever med hiv. Det er 
grunn til å tro at målrettet forebyggende innsats i 
miljøene har bidratt sterkt til at utviklingen i 
Norge tilsynelatende er under kontroll. Det er 

videre grunn til å tro at det er høy bevissthet 
innad i sprøytebrukermiljøene om ikke å dele 
sprøyter med kjente hiv-positive. Den høye fore-
komsten av hepatitt B og C i gruppen, viser imid-
lertid at sprøytebrukere er særlig sårbare for 
blodsmitte, og de forebyggende tiltakene må der-
for opprettholdes.

Dagens medikamentelle behandling av hiv 
reduserer risikoen for å smitte andre med hiv, 
fordi mengden virus i blodet minimeres. Behand-
lingen forutsetter imidlertid tett medisinsk oppføl-
ging og høy grad av motivasjon og nøyaktighet i 
medisinbruk hos den enkelte. For enkelte vil 
rusavhengighet og en vanskelig livssituasjon føre 
til manglende evne til å følge et livslangt behand-
lingsregime for hiv infeksjonen. God samhandling 
mellom infeksjonsmedisinsk ekspertise og tjenes-
tetilbudene for personer med psykisk helse- og 
rusproblemer, er nødvendig for å lykkes med til-
tak og god oppfølging av mennesker med sam-
mensatte behov.

Norge har deltatt i en stor internettbasert 
europeisk studie (EMIS) blant menn som har sex 
med menn. Rapporten som omfatter de norske 
respondentene i studien, viser at det er et betyde-
lig omfang av ubeskyttet sex blant menn som har 
sex med menn. Dette vekker bekymring med 
tanke på nye hiv-smittede. Bruk av alkohol og ille-
gale rusmidler var utbredt, særlig blant de hiv-
positive som svarte på undersøkelsen. I undersø-
kelsen svarte nær halvparten at de hadde drukket 
alkohol i løpet av det siste døgnet. Videre svarte 
mer enn en tredel at de noen ganger hadde brukt 
illegale rusmidler. Hiv-positive respondenter 
brukte mest illegale rusmidler.

Det nasjonale hiv-arbeidet i Norge er forankret 
i den nasjonale hiv-strategien Aksept og Mestring 
(2009 – 2014). Ett av flere grep i strategien er en 
tydeligere tverrsektoriell innsats enn tidligere. 
Seks departementer har ansvar for å følge opp 
strategien. De gruppene som er sterkest berørt av 
hiv og har størst risiko for å bli smittet med hiv, er 
prioritert i strategien. Ett av delmålene er å redu-
sere nysmitte, særlig blant sårbare grupper.

7.3.6 Sprøyterom

Spørsmålet om etablering av sprøyterom ble før-
ste gang reist i Stortinget i en interpellasjonsde-
batt i 1999. Det resulterte i at regjeringen fikk 
oversendt en rekke forslag om narkotikapolitik-
ken, deriblant: «Stortinget ber Regjeringen utrede 
etablering av «sprøyterom» bemannet med helse-
personell».

13 SINTEF Helse (2008): Lavterskel helsetiltak for rusavhen-
gige – Skadereduserende bindeledd mellom bruker og øvrig 
hjelpeapparat.
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I 2004 ble det lagt fram et forslag til en treårig 
midlertidig særlov for å kunne gjennomføre en 
prøveordning med sprøyterom i Norge. Det ble 
foreslått at det som en prøveordning kan etableres 
lokaler for injeksjon av narkotika for å få erfa-
ringsgrunnlag til å vurdere effekten av sprøyte-
rom. Ordningen skulle gi tungt belastede narkoti-
kabrukere skjermede og rene omgivelser for å 
sette sprøyter under oppsyn av kvalifisert perso-
nell. Det skulle være straffefritt å sette en bruker-
dose narkotika i sprøyterom. Den midlertidige 
loven ble permanent i 2009. Loven gir kommu-
nene anledning til å etablere sprøyterom etter 
godkjenning fra Helsedirektoratet. Oslo kom-
mune etablerte en ordning med ett sprøyterom i 
2005. Så langt har ingen andre kommuner søkt 
om å få etablere sprøyterom.

To evalueringer har vurdert om formålene 
med ordningen er nådd.14 Konklusjonen har vært 
at bestemmelsen om straffrihet har fungert godt, 
at stedet har bidratt til økt verdighet for brukerne, 
økt mulighet for helse- og sosialfaglig oppfølging, 
og trolig også til bedre sprøytehygiene. Det har 
ikke vært grunnlag for å si at ordningen har redu-
sert omfanget av overdoser og overdosedødsfall. 
Sprøyterommet er beregnet for brukere som set-
ter sprøyter med heroin. Innretningen av sprøyte-
rommet vil ha betydning for bruken.  I de to første 
driftsårene av sprøyterommet i Oslo, var åpnings-
tiden begrenset til seks timer på dagtid – noe som 
begrenser nytten brukerne vil ha av et slikt tilbud. 
Nye lokaler og utvidet åpningstid har bidratt til en 
økning i registrerte brukere og en økning i helse- 
og sosialfaglig oppfølging av den enkelte. Samti-
dig er det bare en liten andel av injeksjonene som 
settes i sprøyterommet. I 2006 var det mellom 
2500 og 3700 sprøytebrukere i Oslo. I gjennom-
snitt satte de fra rundt 5500 til 8200 injeksjoner 
per dag. Et forsiktig anslag tilsier at det i Oslo set-
tes om lag 5000 heroininjeksjoner i døgnet. Det vil 
si at de 47 injeksjonene som i snitt settes i sprøyte-
rommet hver dag, tilsvarer om lag en prosent av 
alle injeksjoner i Oslo i løpet av et døgn.

Stoltenbergutvalget foreslo at innretningen av 
sprøyterom bør endres til å bli brukersteder der 
ansatte knytter kontakt mellom brukerne og det 
øvrige hjelpeapparatet. Brukerstedene bør ha tett 
samarbeid eller samlokaliseres med lavterskel 
helsetiltak, og sørge for at det er tilgang til sikkert 
brukerutstyr, som sprøyter, askorbinsyre mv. 

Brukere bør kunne røyke heroin som et alternativ 
til å sette sprøyter. Målet med brukerstedene må 
være å forebygge infeksjoner og helseskader og 
motivere brukerne til å starte i behandling. Utval-
get mente også at brukerstedene må holde åpent 
fra morgen til kveld og ha kapasitet til å følge opp 
den enkelte i større grad enn hva sprøyterommet i 
Oslo kan i dag.

Høringsinstansene til Stoltenbergrapporten 
var delte, og et flertall gikk mot forslaget. Det ble 
fremhevet at bare Oslo har erfaring med sprøyte-
rom. Motargumentene var blant annet at dette gir 
storsamfunnet signaler om at samfunnet ikke ser 
på bruk av narkotika som en straffbar handling, 
noe som vil svekke det rusforebyggende arbeidet. 
Videre ble det påpekt at det er uheldig å samloka-
lisere tjenester for personer som skal motiveres til 
videre behandling og tjenester til personer som 
bruker heroin. Flere høringsinstanser pekte på at 
resultatene fra sprøyterommet er svake, og 
enkelte foreslo at tilbudet legges ned.

Erfaringer med ordningen tilsier at sentrale 
formål er ivaretatt, som bedre tilgang til helse-
hjelp og videre oppfølging og økt verdighet for 
brukerne. Samtidig kan det være grunn til å vur-
dere om ikke formålene med sprøyteromsordnin-
gen langt på vei vil kunne ivaretas på andre måter, 
blant annet gjennom videre utvikling av lavterskel 
helsetiltak. Hovedformålet må være å stimulere til 
at den enkelte fanges opp gjennom et tilgjengelig 
og godt hjelpetilbud som gir mulighet for videre 
hjelp og behandling.

Det er viktig at den enkelte møtes på en verdig 
og ivaretakende måte og at tjenesteapparatet dek-
ker grunnleggende behov for mennesker som 
ikke greier det selv. Tjenestetilbudet bør likevel 
ikke innrettes slik at det samlet bidrar til å fast-
holde den enkelte i en situasjon med fortsatt ska-
delig bruk av rusmidler.

Kommunene står fritt til å avgjøre hvorvidt 
sprøyterom er et aktuelt virkemiddel. Det er bare 
Oslo som har valgt å etablere en ordning med 
sprøyterom. Flere kommuner har vurdert spørs-
målet, men har kommet til at det ikke er grunnlag 
for dette og har valgt å bruke ressursene på andre 
tiltak med samme formål.

Det er et klart mål å redusere antall overdose-
dødsfall i Norge. For å oppnå dette, bør samfun-
nets ressurser først og fremst brukes til å fange 
opp alle med hjelpebehov og tilby et helhetlig hjel-
petilbud med lav terskel og godt innhold, flere 
alternativer til straff og rask videreføring til hjelp 
og oppfølging. Et eksempel er overdoseteamet i 
Trondheim kommune som er tilgjengelig for 
rusavhengige i vanskelige og sårbare situasjoner. 

14 SIRUS-rapport nr. 7/2007: Hva nå? Evaluering av prøveord-
ning med sprøyterom. SIRUS-rapport nr. 7/2009:Nye lokaler 
– andre resultater? – videreført evaluering av sprøyteroms-
ordningen i Oslo 
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Teamet har som rutine å sikre videre behand-
lingsforløp ved behov. Samtidig må innsatsen for å 
redusere tilgjengeligheten til rusmidler i de åpne 
bruker- og omsetningsstedene opprettholdes. Det 
skal være rom for å videreutvikle alle virksomme 
tiltak som bidrar til at personer med rusproblemer 
får hjelp som alternativ til bruk av illegale rusmid-
ler. Vi skal akseptere og hjelpe det enkelte men-
neske, men ikke åpenlys bruk av illegale rusmid-
ler. Hvorvidt sprøyterom vil være et aktuelt virke-
middel, må avgjøres lokalt. Valg av virkemidler må 
vurderes innenfor en samlet tilnærming i arbeidet 
med å redusere rusproblemene, men der hensy-
net til å sikre den enkelte et tilgjengelig og godt 
helse- og omsorgstilbud må veie tyngst.

7.3.7 Heroin i behandling

Det har vært en særlig utfordring for omsorgs- og 
behandlingstjenestene å gi tilbud til de mest hjel-
petrengende rusavhengige. I den sammenheng 
har det vært diskutert om medisinsk forskrivning 
av heroin kan være et aktuelt tiltak for opiatavhen-
gige med omfattende hjelpebehov. Syv land i 
Europa har tatt i bruk heroin som substitusjons-
medisin i behandlingen av tungt belastede opio-
idavhengige: Belgia, Danmark, Nederland, Spa-
nia, Storbritannia, Sveits og Tyskland. På verdens-
basis mottar om lag 3000 personer denne formen 
for substitusjonsbehandling, om lag halvparten er 
i Sveits.

Stoltenbergutvalget fikk i oppdrag å komme 
med forslag til tiltak overfor de mest hjelpetren-
gende, og vurdere om heroinstøttet behandling 
kunne være en del av tilbudet. Uvalget var delt i 
synet på et prøveprosjekt som åpner for at heroin 
inkluderes i LAR. Av utvalgets ni medlemmer, var 
det et knapt flertall på fem som støttet et slikt for-
slag. Alle utvalgets medlemmer mente at Norge 
burde styrke behandlingstilbudet til de tungt nar-
kotikaavhengige gjennom optimalisert legemidde-
lassistert behandling og bedre oppfølging både i 
og utenfor LAR. Alle medlemmene understreket 
at rusbehandling krever en samlet tverrfaglig inn-
sats med helhetlig behandling og tett og langsik-
tig individuell oppfølging.

Flertallet i utvalget som gikk inn for et tidsbe-
grenset forsøksprosjekt med heroin, vurderte 
forskningsmaterialet og erfaringene fra andre 
land, som interessante. De mente det var behov 
for et bedre kunnskapsgrunnlag, relatert til nor-
ske forhold, før man kunne ta endelig beslutning 
om å åpne for bruk av heroin i LAR. Flertallet 
foreslo at det åpnes for et tidsbegrenset forsøks-

prosjekt, der behandling med heroin inkluderes i 
LAR.

Mindretallet i utvalget la vekt på at tungt opia-
tavhengige ikke trenger et nytt medikament i til-
legg til de tilgjengelige, men tettere oppfølging i et 
bedre utbygd støtteapparat. De understreket at 
oppmerksomheten må rettes mot denne helt nød-
vendige utbyggingen, og at det må investeres i 
samhandling mellom kommuner, spesialisthelse-
tjenesten og politiet.

I høringen uttalte 75 instanser seg om heroin i 
behandling. Av disse var det 14 som støttet flertal-
lets forslag og 61 som var imot. Det var seks bru-
ker-, pårørende- og interesseorganisasjoner som 
var for forslaget og seks var imot.

Stortinget vedtok 16. juni 2009 (anmodnings-
vedtak) å be regjeringen arrangere en konsensus-
konferanse, der representanter fra fagmiljøer og 
brukerorganisasjoner drøfter faglige, etiske og 
prioriteringsmessige sider ved forslaget om å tilby 
heroinassistert behandling for rusavhengige i 
Norge. Norges Forskningsråd arrangerte konsen-
suskonferansen 21. juni 2011.

Som ledd i dette oppdraget ba Norges Forsk-
ningsråd Kunnskapssenteret om en kunnskaps-
oversikt om effekt av heroinassistert behandling 
og å oppsummere forskning som belyser langtids-
virkninger og behandlingsopplegg.15 Det var 22 
observasjonsstudier som ble inkludert. De fleste 
sammenliknet resultatene for en pasientgruppe 
som fikk heroin med en gruppe pasienter som 
fikk behandling med metadon eller subotex. 
Heroinassistert behandling var gitt til pasienter 
med langvarig, kronisk heroinavhengighet som 
ikke hadde tilfredsstillende nytte av behandlings-
tilbud med eller uten metadon. Rammen rundt 
opplegget varierer fra land til land, men utdelin-
gen av heroin er oftest nøye regulert og brukes 
sammen med metadon. Både de som fikk heroin 
og metadon, og de som bare fikk metadon ble til-
budt psykologisk og/eller psykososial behand-
ling. 

Kunnskapsoversikten viser en bedring i reten-
sjon for pasienter i heroinassistert behandling, det 
vil si at pasientene i stor grad forblir i behandling. 
Videre reduseres bruk av heroin og andre illegale 
rusmidler mer for pasienter i heroinassistert 
behandling enn for pasienter som mottok meta-
don. Livskvalitet og sosial fungering er mangel-
fullt dokumentert, men det ser ut til at det går litt 
bedre med pasienter i heroinassistert behandling. 

15 Kunnskapssenteret (2011): Forskningsdokumentasjonen for 
heroinassistert behandling til personer med kronisk heroinav-
hengighet.
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Studiene viser at alvorlige uønskede hendelser, 
som overdoser, forekommer oftere blant de som 
får heroin sammenliknet med de som får meta-
don. Det er ingen signifikant forskjell mellom 
metadon og heroin når det gjelder dødelighet. 
Samlet viser studiene at de positive resultatene 
man får av heroin i behandling, vedvarer over tid. 
Kunnskapssenteret understreker at resultatene 
må tolkes med forsiktighet.

Etter konsensuskonferansen oversendte Nor-
ges Forskningsråd en konsensusrapport utarbei-
det av et bredt panel som konkluderte med at det 
ikke er et godt nok grunnlag for å innføre heroi-
nassistert behandling i Norge.16 Panelet finner at 
kunnskapsgrunnlaget er svakt. Store deler av den 
gruppen som omtales som ønsket målgruppe for 
et tilbud om heroinassistert behandling, er ikke 
inkludert i de internasjonale studiene. Ifølge pane-
let vet man derfor lite om i hvilken grad denne 
gruppen ville kunne ha nytte av et slikt tilbud. 
Panelet vurderte effektene av heroinassistert 
behandling å være bare beskjedent bedre enn 
effektene av annen substitusjonsbehandling. De 
peker også på at det er et stort frafall i løpet av få 
år av behandlingen.

Rusmiddelpolitikken bygger på et bredt spek-
ter av virkemidler, og tiltakene til rusavhengige 
må tilpasses den enkeltes sammensatte behov. 
Fagpanelets vurdering og konklusjon veier tungt. 
Det at majoriteten av høringsuttalelsene til Stol-
tenbergutvalgets rapport var negative til et prøve-
prosjekt har også stor betydning. Samtidig er det 
positive erfaringer fra land med heroinassistert 
behandling, noe også Kunnskapssenterets opp-
summering viser til. Etter en samlet vurdering har 
regjeringen ikke funnet at det er et godt nok 
grunnlag for å innføre en prøveordning på det 
nåværende tidspunkt. Ettersom heroinassistert 
behandling er etablert i begrenset grad i noen 
land, vil det være viktig å følge med på utviklingen 
internasjonalt. Den gruppen rusavhengige som 
kunne være aktuell for et prøveprosjekt, skal sik-
res forsvarlige og helhetlige tjenester på lik linje 
med øvrige rusavhengige.

Regjeringen vil:

– Redusere problemene med åpne russcener 
lokalt gjennom nasjonale anbefalinger

– Videreføre tilbud om helsehjelp til personer 
med rusproblemer, som alternativ til tradisjo-
nell straff

– Redusere antall overdosedødsfall gjennom 
godt forebyggende arbeid, kompetanseutvik-
ling og en trygg ambulanse- og legevaktstje-
neste. Arbeidet skal forankres i en egen nasjo-
nal femårig strategi mot overdosedødsfall

– Videreføre skadereduserende tiltak som lav-
terskel helsetilbud for rusavhengige

– Sikre at sprøytebrukere tilbys hiv-test ved 
avrusning og i behandlingsinstitusjon

– Styrke integrasjon og samhandling mellom 
infeksjonsmedisinsk behandling og tjenester 
for personer med psykiske helse- og rusproble-
mer

– Øke bevisstheten om koblingen mellom høyt 
forbruk av rusmidler og risiko for hivsmitte i 
grupper med høy prevalens av hiv

– Stimulere til et tilgjengelig og helhetlig hjelpe-
tilbud slik at den enkelte fanges opp, gis mulig-
het for videre behandling og oppfølging. 
Reduksjon av helseproblemer, overdoser og 
overdosedødsfall skal være et sentralt mål for 
det samlede tilbudet

– Ikke innføre en prøveordning med heroinassis-
tert behandling på det nåværende tidspunkt, 
men følge nøye med på utviklingen internasjo-
nalt.

7.4 Om tilbakehold og tvang

Bruk av tvang er en av de vanskeligste etiske og 
faglige utfordringene i helse- og omsorgstjenes-
ten. Retten til å ta egne valg er en sentral verdi i 
samfunnet vårt. I norsk helse- og omsorgslovgiv-
ning kommer dette til uttrykk i pasient- og bru-
kerrettighetslovens regler om samtykke. Hoved-
regelen er gitt i lovens § 4-1 der det fremgår at hel-
sehjelp bare kan gis på grunnlag av pasientens 
samtykke, med mindre det foreligger lovhjemmel 
eller annet gyldig rettsgrunnlag for å gi helsehjelp 
uten samtykke. Kravet om samtykke understre-
ker respekten for pasientens integritet og men-
neskeverd. Samtidig er det bred enighet om at 
pasientens motivasjon og vilje fremmer tillit til og 
samarbeid med helsepersonellet. Dette er ofte vik-
tige forutsetninger for bedring og positive 
behandlingsopplevelser.

I noen situasjoner kan det likevel oppstå kon-
flikt mellom individets selvbestemmelsesrett og 
samfunnets ansvar for å yte nødvendig omsorg, 
hjelp og beskyttelse. Dette kan være tilfelle der 
personen er i en tilstand som gjør at vedkom-
mende ikke klarer å ivareta egne behov og inter-
esser, eller i tilfeller der selvbestemmelsesretten 
utøves på en måte som innskrenker andres frihet. 

16 Forskningsrådet (2011): Heroinassistert behandling. Rap-
port fra konsensuskonferansen 21. juni 2011
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Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 10 (tidli-
gere sosialtjenesteloven kapittel 6) gir hjemmel 
for å iverksette tiltak overfor personer med rusav-
hengighet uten deres samtykke, dersom bestemte 
vilkår er oppfylt. Frivillighet skal alltid ha vært for-
søkt eller vurdert som utilstrekkelig, før en vurde-
rer bruk av tvang. Noen ganger kan en for eksem-
pel unngå eller begrense tvangsbruk ved hjelp av 
mer hensiktsmessig organisering, tilgjenglighet 
til relevante tjenester og kompetanse hos tjeneste-
yter.

Etter helse- og omsorgstjenesteloven kan det 
treffes vedtak om tvangsinnleggelse i institusjon i 
inntil tre måneder for mennesker med rusavhen-
gighet som utsetter sin fysiske eller psykiske 
helse for fare ved et omfattende og vedvarende 
rusmiddelbruk. Hensikten er undersøkelse og til-
rettelegging av behandling, men reglene gir ikke 
hjemmel for tvangsbehandling.

Loven inneholder også en egen bestemmelse 
om tilbakeholdelse av gravide rusavhengige. Etter 
bestemmelsen kan det treffes vedtak om 
tvangsinnleggelse overfor gravide rusavhengige, 
og at kvinnen skal holdes tilbake der i hele svan-
gerskapet, dersom misbruket er av en slik art at 
det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli født 
med skade. Formålet er å hindre eller begrense 
sannsynligheten for at barnet påføres skade.

Ved melding fra pårørende om omfattende 
rusmiddelbruk, har kommunen plikt til nærmere 
undersøkelse og vurdere om det skal fremmes 
sak. Bestemmelsen er innført for å styrke de pårø-
rendes stilling. Pårørende har krav på å få tilbake-
melding om utfallet, men de er ikke parter i saken 
og har ikke klagerett.

Innleggelse skal skje i institusjon utpekt av 
regionalt helseforetak. Ved frivillig innleggelse 
kan institusjonen sette som vilkår at pasienten 
skal kunne holdes tilbake der i opptil tre uker, 
såkalt «avtalt tvang». Hensikten med en slik avtale 
er å sikre videre behandling dersom den rusav-
hengige ikke lenger er motivert for nødvendig 
behandling.

Med hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven og 
helse- og omsorgstjenesteloven er det gitt for-
skrift om beboernes rettigheter og bruk av tvang i 
institusjoner for omsorg og behandling av rusav-
hengige. Forskriften gir blant annet regler om 
kontroll av post, kroppsvisitasjon, ransaking av 
rom eller eiendeler og beslaglegging av rusmid-
ler.

Ansvaret for å reise sak om tvangsinnleggelse 
har den kommunen der den rusavhengige opphol-
der seg. Vedtak treffes av fylkesnemnda for barne-
vern og sosiale saker etter saksbehandlingsre-

glene i barnevernloven kapittel 7. Fylkesnemndas 
vedtak kan bringes inn for tingretten etter de sær-
skilte rettergangsreglene i tvisteloven kapittel 36. 
Kommunen kan fatte midlertidig vedtak om 
tvangsinnleggelse ved behov for det (hasteved-
tak).

Forholdet mellom psykiske lidelser og rusproblemer

Personer med rusavhengighet kan i tillegg ha 
alvorlige psykiske og somatiske lidelser. De regio-
nale helseforetakene skal sikre at alle pasienter 
som blir henvist til tverrfaglig spesialisert 
behandling, også skal vurderes for behovet for 
andre tjenester i spesialisthelsetjenesten. En del 
personer med rusavhengighet innlegges også 
etter tvangsbestemmelsene i psykisk helsevernlo-
ven. For andre vil en alvorlig psykisk lidelse med-
føre økt risiko for rusproblemer.

Noen pasienter, som er uten psykose så lenge 
de er rusfrie, utvikler psykose under påvirkning 
av rusmidler, herunder cannabis, alkohol, sen-
tralstimulerende midler og hallusinogener. Noen 
kan også bli psykotiske i forbindelse med absti-
nensreaksjoner etter bruk av opioider, bensodia-
zepiner eller alkohol. Personer med rusutløst psy-
kose kan underlegges tvungent psykisk helse-
vern, eventuelt tvungen observasjon, i henhold til 
lov om psykisk helsevern. Etter at den rusutløste 
psykosen er borte, vil personen ofte ikke fylle vil-
kårene for tvang etter psykisk helsevernloven. 
Dette medfører vanligvis at pasienten skrives ut. 
Dette innebærer for noen en runddans med rela-
tivt kortvarige, men sterkt destabiliserende, rus-
utløste psykoser og mange korte innleggelser i 
akuttavdelinger. Enkelte får etter hvert en schizo-
frenidiagnose. Noen utvikler utagerende og norm-
brytende atferd under ruspåvirkning og har økt 
risiko for vold.

I evalueringen av tvang overfor rusavhengige 
vises det til at det er en entydig oppfatning i spesi-
alisthelsetjenesten at det foreligger betydelige 
svakheter ved tilbudet til pasienter med dobbeltdi-
agnose, og at samarbeidet mellom rus og psykia-
tri ikke er godt nok utviklet i noen av regionene.

7.4.1 Evaluering av reglene om tvang 
overfor rusavhengige

Bestemmelsene om tilbakehold og tvang er evalu-
ert for å belyse erfaringer med og praktiseringen 
av reglene. Evalueringen gjennomført av Uni Rok-
kansenteret17, viser at tvangsreglene benyttes i 
begrenset omfang. Samtidig har det vært en jevn 
økning de senere årene. Et hovedfunn er betyde-
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lige variasjoner i rettsanvendelsen mellom ulike 
kommuner, NAV-kontor og sosialarbeidere. Disse 
variasjonene kan bare til en viss grad forklares 
ved at noen kommuner og bydeler har en større 
andel personer med rusproblemer enn andre. En 
viktigere forklaring ser ut til å være spesialisering 
av tvangsvedtak ved noen kontorer, ulike holdnin-
ger og kunnskap hos den enkelte sosialarbeider, 
tilgang på tvangsplasser i regionene, og sosialar-
beidernes vurdering av kvaliteten på plassene.

Et annet viktig funn er at måten tvangsinnleg-
gelsen gjennomføres på og hvordan den enkelte 
blir behandlet i de ulike delene av prosessen, har 
stor betydning for opplevelsen og resultatene av 
tvang. Tvang kan bidra til en rekke konstruktive 
brudd i livet til en rusavhengig. For mange fører 
imidlertid tvangen til liten eller ingen endring og 
representerer først og fremst destruktive brudd.

Evalueringen avdekker at de tvangsinnlagte i 
liten grad tilbys et strukturert oppfølgingstilbud. 
Strukturert oppfølging bedrer resultatene av 
tvang. Velfungerende ansvarsgrupper og bruk av 
individuell plan gir gode resultater. Tilretteleg-
ging av tvangstilbudet i spesialisthelsetjenesten er 
administrert og organisert forskjellig i regionene.

Som en del av evalueringen er det gjennomført 
en undersøkelse av fire institusjoner som tilbyr 
tvangsplasser. Den viser at samarbeidet mellom 
institusjon og sosialtjeneste før tvangsinnleggel-
ser er svært viktig, men at det ikke alltid fungerer 
godt. Institusjoner med høyt sikkerhetsnivå ska-
per dårligere forutsetninger for relasjonsbygging, 
øker risiko for rømming og tilbyr mindre aktivitet 
og behandlingstiltak. Brukerne etterlyser et 
større innhold i institusjonenes tilbud og individu-
ell tilrettelegging. Her er det til dels store variasjo-
ner, med mindre aktiviteter og behandling i de 
mer lukkede tvangsregimene. Noen som ønsker 
tilbud om videre behandling etter oppholdet, får 
ikke det. Det er problematisk fordi noe av inten-
sjonen da blir borte.

Utskrivelse før tiden forekommer blant annet 
fordi bruker kommer med alvorlige trusler. Kom-
munen opplever dette som svært problematisk 
fordi de blir informert kort tid i forveien. Dermed 
får de ikke tid til å få andre tiltak på plass. Rappor-
ten peker også på at det er manglende dokumen-
tasjon fra institusjonene på utskriving før tiden og 
at dette er brudd på god forvaltningskikk. Mulig-
hetene for å fortsette frivillig behandling ved 

samme institusjon trekkes frem som positivt, men 
her finnes det lite forskning og dokumentasjon.

«Avtalt tvang» brukes i beskjeden grad, og det 
er lite forskning og dokumentasjon som sier noe 
om resultatene. De fleste får videre oppfølging av 
kommunene/NAV-kontorene og om lag halvpar-
ten går videre i frivillig behandling.

En gjennomgang av alle vedtak i fylkesnemn-
dene viser at kvinner i større grad enn menn blir 
tvangsinnlagt, dette til tross for at det ikke er gjort 
funn som tilsier at de nyttiggjør seg tvang bedre 
enn menn. De fleste som innlegges på tvang har 
et narkotikarelatert misbruk. Alkoholdominert 
misbruk er sterkt underrepresentert. Evaluerin-
gen viser at det ikke først og fremst er de eldste 
med lengst misbrukskarriere som legges inn på 
tvang.

Gjennomgangen av tvangsbruk overfor rusav-
hengige i Norge viser at det er spredt og liten 
forskning på området. Rusmiddelforskningspro-
grammet i Norges Forskningsråd har få studier 
knyttet til tvang og ingen knyttet til gravide på 
tvang. 18

Ulike deler av evalueringen viser at det på 
enkelte punkter kan være behov for en revisjon av 
reglene om tvang overfor rusavhengige. Det er 
vist til at flere av vilkårene i bestemmelsene 
kunne vært klarere utformet. Bestemmelsen om 
«avtalt tvang» i § 10-4 fremheves for eksempel 
som en bestemmelse der ordlyden er vanskelig å 
forstå.

Videre fremheves det som svakheter ved 
reglene at terskelen for tvangsinnleggelse etter 
§ 10-3 («fare» for egen helse) er lav i forhold til 
annet regelverk det er naturlig å sammenlikne 
med, og at bestemmelsen mangler en utrykkelig 
formålsbestemmelse.

Et vilkår for tvangsinnleggelse av gravide er at 
fylkesnemnda finner det «overveiende sannsyn-
lig» at barnet blir født med skader som følge av 
mors rusmiddelbruk under svangerskapet. Rap-
porten stiller spørsmål ved om ikke hensynet til 
fosteret tilsier at også mindre sannsynlige, men 
alvorlige helseskader, kan gi grunnlag for inter-
vensjon, det vil si at beviskravet i loven senkes.

Det er godt kjent at misbruk av rusmidler 
under svangerskap utsetter det ufødte barn for 
fare for å bli født med betydelige skader. Evalue-
ringen viser til at et grunnleggende problem er å 
få kvinnen avholdende fra rusmiddelbruk så tidlig 
som mulig i svangerskapet, fordi organutviklingen 
starter allerede i de første svangerskapsukene.

17 UniRokkansenteret (2010): Tvang overfor rusmiddelavhen-
gige, Evaluering av Lov om sosialtjenester §§ 6-2, 6-2a og 6-
3. 

18 Forskningsrådet (2011): Kunnskapsoppsummering: Pro-
gram for rusmiddelforskning 
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Rapporten etterlyser også en revisjon av for-
skrift om beboernes rettigheter og bruk av tvang i 
institusjoner for omsorg og behandling av rusav-
hengige, og hjemlene for denne.

7.4.2 Riktigere og mer ensartet bruk av 
tilbakehold og tvang

Tilgjengelighet til tjenestene er avgjørende for å 
unngå, eller oppnå minst mulig, bruk av tvang. 
Dette er nærmere omtalt i kapittel 6.

I evalueringen er det pekt på behov for en revi-
sjon av reglene om tvang overfor rusavhengige. 
Departementet har merket seg den vedvarende 
høye forekomsten av midlertidige vedtak (haste-
vedtak), noe som påpekes i evalueringen. Det er 
viktig å holde fast ved at man primært skal følge 
de reglene som gir størst rettssikkerhet, det vil si 
at vedtak skal treffes av fylkesnemnda etter de 
særskilte reglene i barnevernloven kapittel 7. Det 
er utfordrende å utforme en lovtekst som er bedre 
tilpasset dagens praksis, uten at man mister 
dagens prinsipielle oppbygning med fylkes-
nemnda som den primære rettssikkerhetsgaran-
tien.

Det er viktig å sikre intervensjon overfor gra-
vide rusavhengige så tidlig som mulig. En lovend-
ring i retning av evalueringens forslag, innebærer 
kompliserte vurderinger, både når det gjelder den 
egentlige betydningen av en slik endring i bevis-
kravet og når det gjelder avveiningen mellom hen-
synet til barnet og kvinnens rettssikkerhet. Det er 
også viktig at kommunen kommer i kontakt og 
dialog med de gravide rusavhengige slik at kom-
munen har mulighet for å intervenere. Utviklin-
gen vil bli fulgt nøye. I første omgang bør det set-
tes i verk andre tiltak enn regelendringer. Disse 
omtales nærmere i det følgende.

Helsedirektoratet vil få i oppdrag å utarbeide 
et rundskriv om bruk av tvang overfor rusavhen-
gige etter helse- og omsorgstjenesteloven og spe-
sialisthelsetjenesteloven. Det er ønskelig å se på 
muligheten for å gjøre bestemmelsen om tilbake-
holdelse i institusjon på grunnlag av eget sam-
tykke lettere å forstå, og presisere bruk av midler-
tidige vedtak. Å sikre en raskere intervensjon 
overfor gravide rusavhengige vil også bli presi-
sert.

Helsedirektoratet vil oppdatere handlings-
veilederen om bruk av tvang overfor rusavhen-

gige. Dette er viktig for å sikre riktigere bruk av 
tvangstiltak overfor personer med rusproblemer. 
Samtidig er det viktig at institusjonene har rutiner 
for å ta imot brukerne, for individuell oppfølging 
og utskriving og kontakt med kommunen.

Gjennomgående bør bruk av tvang omtales i 
retningslinjer og veiledere på rusområdet, i tillegg 
til opplæring og kompetansetiltak for å sikre 
bedre praksis. Tiltak for å bedre rapportering av 
bruk av tvang vil også bli iverksatt. Helsedirekto-
ratet vil, med bakgrunn i evalueringen, vurdere 
ytterligere behov for styringsinformasjon, statis-
tikk og dokumentasjon.

Helsedirektoratet har i samarbeid med fylkes-
mennene, en sentral rolle i opplæring og kompe-
tansetiltak når det gjelder flere tvangsbestemmel-
ser i helse- og omsorgssektoren. De vil også ha en 
viktig rolle i opplæring i bruk av tvangstiltak over-
for rusavhengige etter helse- og omsorgstjeneste-
loven.

Evalueringen påpeker flere ganger mangelen 
på forskning og systematisk dokumentasjon på 
feltet. Det er fortsatt behov for mer forskning 
knyttet til resultater av tvang. Spesielt gjelder 
dette gravide rusavhengige, gravide i LAR, og 
barn og mødre som har vært innlagt etter tvangs-
reglene.

Forskrift til sosialtjenesteloven kapittel 5 – om 
beboeres rettigheter og bruk av tvang i institusjo-
ner for omsorg for og behandling av rusavhengige 
– er videreført som forskrift til helse- og 
omsorgstjenesteloven. Forskriften er ikke endret i 
tråd med endringer i lovgivningen i forbindelse 
med rusreformen eller i forbindelse med ny helse- 
og omsorgstjenestelov. Helse- og omsorgsdepar-
tementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag å 
utarbeide forslag til nye gjennomføringsbestem-
melser.

Regjeringen vil:

– Bidra til bedre praktisering av tvangsbestem-
melsene og økt brukermedvirkning gjennom 
rundskriv, oppdatering av handlingsveileder, 
opplæring og styringsinformasjon

– Sikre mer forskning og dokumentasjon om 
bruk av tvang, spesielt når det gjelder gravide 
rusavhengige og deres barn.
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Figur 8.1
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8  Kvalitetsløft rus og psykisk helse – økt kompetanse 
og bedre kvalitet

Nasjonal helse og omsorgsplan (2011 – 2015)1 slår 
fast at styrkingen og utviklingen av kompetanse, 
kunnskap og kvalitet på rusfeltet skal fortsette. 
Dette gjelder særskilt kompetanse for behandling 
av rusavhengige i kommunene, og behovet for å 
se fagområdet rus i sammenheng med psykisk 
helse-feltet.

Opptrappingsplanen for rusfeltet har hatt fem 
hovedmål med delmål og tiltak som skal bidra til å 
oppfylle målene. Et av disse fem hovedmålene er: 
Bedre kvalitet og økt kompetanse. Under dette 
hovedmålet var det følgende delmål; 1) styrke 
forskning og undervisning, 2) styrke kompetanse 
og rekruttering, 3) styrke kvaliteten i tjenestene, 
4) bedre dokumentasjon og statistikk, 5) heve 
kvaliteten i frivillig sektor. Til sammen har det 
vært 34 tiltak/satsinger som har bidratt til å opp-
fylle målene.

Gjennom opptrappingsplanen og tiltakene er 
mye ivaretatt. Det er imidlertid fortsatt behov for 
innsats. God oversikt over helseutfordringer er 
avgjørende for å kunne utvikle forbyggende tiltak 
og tilby de tjenestene brukeren/pasienten har 
behov for. Bruker- og pasientmedvirkning og erfa-
ringer er spesielt viktig på rus- og psykisk helse-
feltet. Den enkelte skal oppleve mestring i hverda-
gen. Tilsynsrapporter og evalueringer viser at 
oversikten i kommunene er mangelfull og at rap-
porteringen innen tverrfaglig spesialisert behand-
ling er i en oppstartsfase. Det er behov for å utvi-
kle kvalitetsindikatorer for feltet, samt fremskaffe 
mer kunnskap om helsetilstand og påvirknings-
faktorer i befolkningen. En fortsatt innsats på 
kompetanse, forskning og utvikling på rusavhen-
gighet og psykisk helse er nødvendig. Det er eta-
blert flere kompetansemiljøer som bidrar til kunn-
skapsstøtte, men det er behov for å videreutvikle 
disse. Videre er implementering av faglige ret-
ningslinjer og veiledere et område hvor det er 
behov for en fortsatt innsats.

Regjeringens kvalitetsløft rus og psykisk helse
baseres på en kunnskaps- og erfaringsbasert inn-
sats der statlig, kommunal og frivillig innsats er 
koordinert, og støtter målet om å begrense rus-
middelbruk og rusmiddelrelaterte skader.

Det er behov for tre innsatsområder for å 
styrke og videreutvikle kunnskap, bidra til økt 
kompetanse og bedre kvalitet:
1. Kompetanseplan rus og psykisk helse
2. Bedre grunnlag for styring, kunnskap om hel-

seutfordringer og behandling
3. Forskning, utvikling og kunnskapsstøtte

8.1 Kompetanseplan rus og psykisk 
helse

Gjennom opptrappingsplanen er det iverksatt en 
rekke tiltak for å bedre kompetansen på rusfeltet 
gjennom ulike typer utdanninger. Flere tiltak har 
bidratt til å styrke kompetanse, rekruttering og 
ledelse.

Regjeringen vil gjennom Kompetanseplan rus 
og psykisk helse bidra til å sikre nødvendig fagkom-
petanse i tjenestene som tilbys rusavhengige og 
personer med psykiske lidelser. Den skal videre-
føre og videreutvikle kompetansetiltak som er 
gjennomført gjennom opptrappingsplanene for 
rusfeltet og psykisk helse. Kompetanseplan rus 
og psykisk helse er bygget opp etter modell av 
Kompetanseløftet 2015. På sikt vil det bli vurdert 
om de to kompetanseplanene skal samordnes. 
Kompetanseplan rus og psykisk helse legger vekt 
på rekruttering og kvalifisering av personell, 
ledelse og videre- og etterutdanningstilbud. 
Videre vil det bli etablert en legespesialitet i rus- 
og avhengighetsmedisin.

8.1.1 Rekruttering og kvalifisering av 
personell

Personellet er den største ressursen og den viktig-
ste innsatsfaktoren i helse- og omsorgstjenestene. 

1 Meld. St. 16 (2010 – 2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan 
(2011 – 2015)
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Utvikling og omstilling i sektoren er helt avhengig 
av økt kompetanse, rekruttering og god ledelse.

Personell- og kompetanseprofilen i helse- og 
omsorgstjenestene, også tjenestene til personer 
med rusproblemer, må utvikles i tråd med målene 
i samhandlingsreformen. Utdanningene må i 
større grad vektlegge forløpstenkning, samhand-
lingskompetanse, sterkere brukermedvirkning, 
samtidige rusproblemer og psykiske problemer, 
barn med rusavhengige foreldre, tidlig innsats og 
annen forebygging. Det er fortsatt behov for å 
videreføre og styrke den langsiktige innsatsen for 
å øke kompetansen i kommunene, fylkeskommu-
nene og spesialisthelsetjenesten.

Regjeringen har gjennom Meld. St. 13 (2011 –
 2012) Utdanning for velferd, lagt fram en strategi 
for å kunne møte utfordringene i samhandlingsre-
formen og andre reformer i helse- og velferdstje-
nestene. Nye reformer krever ny kunnskap hos 
personellet. Stortingsmeldingen omhandler tiltak 
for å styrke utdanning og forskning på det helse- 
og sosialfaglige området, med utgangspunkt i 
befolkningens behov for helse- og velferdstjenes-
ter. Målet er at utdanningene skal svare bedre på 
framtidens kompetansebehov. Dette vil være vik-
tig bidrag i gjennomføringen av samhandlingsre-
formen. Godt samspill mellom forskning, utdan-
ning og arbeidsliv er avgjørende for kvalitetsutvik-
ling av utdanningene og yrkesutøvelsen. Det er et 
mål å utdanne personell med kompetanse til å gi 
pasienter trygge, helhetlige og kvalitativt gode tje-
nester. Videre skal personellet forstå sammenhen-
gene mellom påvirkningsfaktorer og helse og vel-
ferd samt få økt kunnskap om rus og psykisk 
helse. I oppfølgingen av meldingen vil hver enkelt 
grunnutdanning gjennomgås for å kunne stille 
generelle og mer spesifikke krav til kompetanse. 
Helse- og omsorgssektoren blir sentral bidrags-
yter i dette arbeidet.

Et av tiltakene i opptrappingsplanen har vært å 
styrke praksiskonsulentordningen i tverrfaglig 
spesialisert behandling for fastleger. Praksiskon-
sulentordningen er et nettverk av fastleger, som 
fungerer i små konsulentstillinger i sykehusavde-
linger (10 – 20 prosent stillingsstørrelse), med opp-
gaven å bedre samhandling mellom fastleger og 
sykehus/helseforetak. Dette er en godt utprøvd 
metode for å engasjerer leger til felles innsats for 
å skape helhetlige og godt koordinerte pasientfor-
løp innenfor enkeltnivåer og mellom første- og 
andrelinjen.

Rusrådgivere hos fylkesmennene har bidratt 
til å iverksette opptrappingsplanen i kommunene 
og til å videreutvikle det kommunale rusarbeidet. 

De har også hatt viktige oppgaver knyttet til å inn-
hente og spre kunnskap om systematisk kvalitets-
utviklingsarbeid i kommunene og tilby opplæring 
i internkontroll.

Ideelle og private organisasjoner har en viktig 
rolle når det gjelder forebygging, behandling og 
omsorg. Det er behov for å styrke samarbeidet 
mellom det offentlige tjenesteapparatet og disse 
organisasjonene, for å øke kvaliteten på tjenes-
tene. 

Som et ledd i rekruttering av psykologer i 
kommunene er det etablert en tilskuddsordning. 
Kommuner kan gjennom ordningen motta et treå-
rig tilskudd for ansettelse av psykolog.

Som en oppfølging av evalueringen av tvang 
overfor rusavhengige, iverksettes kompetansetil-
tak for en mer enhetlig og riktigere bruk av tvang 
i tjenestene, jf. omtale i kapittel 7.4.

8.1.2 Ledelse

Det er viktig å legge til rette for god ledelse, godt 
arbeidsmiljø og ledelsesutvikling. Ledelsen i tje-
nestene har ansvar for å videreutvikle kompetan-
sen, samtidig som ny kunnskap utvikles og tas i 
bruk. Målet er å utvikle gode fagmiljø og bidra til 
å styrke den enkelte ansattes faglige utvikling. 
Ledelsen må bidra til at ansatte får tilgang på gode 
lærings- og utviklingsarenaer, slik som faglig vei-
ledning, kollegial refleksjon, hospitering, praksis-
konsulent mv.

Flink med folk i første rekke er et samarbeids-
prosjekt mellom nasjonale myndigheter, KS og 
kommunene om et ledelsesutviklingsprogram. Et 
av målene har vært å bidra til styrket kompetanse 
på tverrfaglig ledelse innen psykisk helse og rus. 
Det vil bli etablert et samarbeid med KS om et 
nytt samhandlingsprosjekt innen rus og psykisk 
helse i 2012.

Boks 8.1 Kommunale møteplasser

Fylkesmennene i Oppland, Hedmark, Nord-
Trøndelag og Sør-Trøndelag, Rusmisbruker-
nes interesseorganisasjon (RIO) og Husban-
ken Midt-Norge har i flere år arrangert nett-
verksamlinger for kommuner som har fått til-
skuddsmidler fra Helsedirektoratet og 
Arbeids- og velferdsdirektoratet, til tiltak for 
personer med rusproblemer og boligsosialt 
arbeid. Dette er en viktig møteplass for kom-
munene, og deltakelsen øker fra år til år.
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8.1.3 Videre- og etterutdanning

Det er behov for mer kunnskap om rusproblema-
tikk hos dem som arbeider i rusfeltet, og flere har 
fått mulighet til utdanning og videreutdanning. 
Rekruttering av personer med riktig fagkunnskap 
er en langsiktig satsing. Opptrappingsplanene i 
rus og psykisk helse har hatt flere videre- og etter-
utdanningstilbud. Det er bevilget tilskudd til 
videre- og etterutdanning i rusproblematikk for 
sosial- og helsepersonell samt ansatte i kriminal-
omsorgen og i politiet. Det er videre gitt tilskudd 
til tverrfaglig videreutdanning i psykososialt 
arbeid med barn og unge for høgskoleutdannet 
personell. Kurstilbudet er styrket for leger og psy-
kologer ved Senter for rus og avhengighetsforsk-
ning.

8.1.4 Etablere legespesialitet i rus- og 
avhengighetsmedisin

Den medisinskfaglige kompetansen på rusfeltet 
må styrkes, både i spesialisthelsetjenesten og i 
kommunene. Det meldes om rekrutteringsproble-
mer og stor gjennomtrekk i eksisterende legestil-
linger i tverrfaglig spesialisert behandling. Styr-
king av kompetansen vil kunne bidra til å sikre 
rekruttering til legestillingene.

Rusreformen og etablering av tverrfaglig spe-
sialisert behandling tydeliggjorde behovet for å 
styrke den medisinskfaglige kompetansen. Særlig 
er det pekt på behovet for å styrke legers kompe-
tanse i rettighetsvurderinger, akuttbehandling, 
avrusning, diagnostisering og behandling. Det er 
også behov for styrket kompetanse i andre deler 
av spesialisthelsetjenesten som psykisk helse-
vern, akuttmedisinske tjenester og indremedisin 
samt i kommunehelsetjenesten. De fleste leger 

spesialiserer seg, og de søker seg over i utdan-
ningsstilinger som fører fram til en spesialitet.

Regjeringen vil opprette en egen legespesiali-
tet i rus- og avhengighetsmedisin. En egen medi-
sinsk spesialitet vil kunne virke rekrutterende og 
stimulere til mer forskning på rusfeltet. Den nye 
spesialiteten skal knyttes tett opp mot spesialite-
ten i psykiatri og innrettes slik at den imøtekom-
mer målene i samhandlingsreformen og rusav-
hengiges sammensatte sykdommer.

Departementet vil se på om deler av utdannin-
gen i psykiatri og rus- og avhengighetsmedisin 
bør være overlappende. Mange av legene som 
arbeider i tverrfaglig spesialisert behandling er 
spesialister i allmennmedisin. Spesialister i rus- 
og avhengighetsmedisin skal ivareta samarbeidet 
mellom kommune- og spesialistnivå og dermed 
bidra til at kompetansen i kommunehelsetjenes-
ten styrkes ytterligere. Etablering av en spesialitet 
i rus- og avhengighetsmedisin skal ses i sammen-
heng med den pågående gjennomgangen av lege-
nes spesialitetsstruktur og innholdet i spesialistut-
danningene.

8.2 Bedre grunnlag for styring, 
kunnskap om helseutfordringer og 
behandling

I planlegging, organisering og drift av helse- og 
omsorgstjenestene er det behov for informasjon 
og dokumentasjon om problemomfang, kvalitet, 
årsaker, ressursinnsats, innhold og resultater. Til-
svarende gjelder for forebyggende tiltak.

Gjennom opptrappingsplanen for rusfeltet er 
det satt i gang tiltak for å få bedre dokumentasjon 
og styringsinformasjon. Det er imidlertid behov 
for fortsatt innsats på området statstikk, styrings-
data og kvalitetsindikatorer. Spesielt er det påpekt 
at oversikten i kommunene er mangelfull.2

8.2.1 Fremskaffe data på rusmiddelområdet 
til folkehelsearbeid

Regjeringen vil forsterke innsatsen for folkehel-
sen.3 Folkehelsearbeid handler om å skape og 
fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale 

Boks 8.2 Videreutdanning 
i Motiverende Intervju

I Nord-Trøndelag har Fylkesmannen i samar-
beid med Høgskolen satt i gang videreutdan-
ning i Motiverende Intervju. Ved Høgskolen i 
Buskerud ble det i 2007 satt i gang et nytt stu-
dietilbud for å øke den tverrfaglige og tverre-
tatlige samarbeids- og samhandlingskompe-
tansen til ansatte som arbeider med psykisk 
helse og rusrelaterte problemer. Tilbudet ble 
utviklet i samarbeid med Fylkesmannen i Bus-
kerud.

2 Rambøll Management: (2010): Evaluering av statlige til-
skudd til kommunalt rusarbeid – sluttrapport. Rambøll 
Management, mars 2010, Helsetilsynet (2007): Tjenestetil-
budet til rusmiddelmisbrukere: Oppsummering og vurdering 
av funn og erfaringer fra tilsynsaktiviteter i 2004 – 2006

3 Meld. St. 16 (2010 – 2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan
(2011 – 2015) 
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og miljømessige forhold og bidra til å forebygge 
psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse.

Med folkehelseloven har kommunene fått 
ansvar for å ha oversikt over helsetilstanden til 
befolkningen og faktorer som påvirker denne. De 
skal også definere folkehelseutfordringer og sette 
inn tiltak. Dette gjelder også rus. Nasjonalt folke-
helseinstitutt (FHI) har gjort opplysninger om 
helsetilstand og påvirkningsfaktorer tilgjengelig. 
Dataene danner grunnlag for kommunenes og fyl-
keskommunenes oversikter. Folkehelseprofilene 
som ble lagt ut i januar 2012, har ikke tall og infor-
masjon knyttet til rusmiddelbruk, men det er et 
mål at slik informasjon skal inn i profilene. Kom-
munene kan finne relevant informasjon andre ste-
der, for eksempel i SIRUS’ rapporter.

Fylkeskommunene tilbyr tannhelsetjenester til 
rusavhengige og kan bidra med kunnskap om hel-
setilstand i befolkningen. En forskrift som regule-
rer kommunenes og fylkeskommunenes ansvar 
for å skaffe nødvendig oversikt over helsetilstand 
og påvirkningsfaktorer, trer i kraft 1. juli 2012. Det 
skal utarbeides en veileder til forskriften. Helsedi-
rektoratet skal gjennomføre kurs i analyse av data 
om helsetilstand og påvirkningsfaktorer. Den 
nasjonale tverrsektorielle folkehelsestrategien 
som fremlegges i 2013, vil bidra til en bedre over-
sikt over bruk av rusmidler i befolkningen.

Det legges vekt på å støtte kommunene i arbei-
det med å skaffe oversikt over helsetilstand og 
påvirkningsfaktorer. Relevant informasjon kan 
være alkoholomsetning, alkoholkonsum og annen 
rusmiddelbruk blant ungdom, skader oppstått 
under ruspåvirkning og antall barn i familier preget 
av rusmiddelbruk. Det er behov for mer kunnskap 
om rusmiddelbruk og utfordringene. Et bidrag til 
økt kunnskap kan være å utvikle gode indikatorer 
på helsetilstand og påvirkningsfaktorer som kan 
inngå i de kommunale folkehelseprofilene. Det er 
ønskelig å få en bedre oversikt over alkoholkonsu-
met, herunder over uregistrert omsetning av alko-
holdrikker, både på nasjonalt og kommunalt nivå.

I alkoholforskriften er det tatt inn bestemmel-
ser som gir SIRUS rett til å innhente ulike typer 
opplysninger. Innehavere av salgs- eller skjenke-
bevilling har plikt til å gi opplysninger om omset-
ningen. Fra 1. januar 2012 har kommunene plikt 
til å gi opplysninger om kommunenes forvaltning 
av alkoholloven, herunder opplysninger om inn-
krevd omsetningsgebyr. Også innehaver av tilla-
telse til taxfree-utsalg på flyplasser har fått plikt til 
å rapportere sin omsetning. Opplysningene vil for-
enkle SIRUS’ arbeid med å forbedre alkoholstatis-
tikken, ikke minst statistikken over registrert og 
uregistrert forbruk.

I dag finnes ikke statistikk som kan generere 
data om rus og ulykker på befolkningsnivå. En 
kilde til kunnskap om rus og ulykker er Norsk 
pasientregister (NPR), et sentralt personidentifi-
serbart helseregister. Somatiske sykehus og 
enkelte legevakter (Oslo, Bergen og Trondheim) 
har plikt til å rapportere data inn til registeret, 
blant annet om omstendighetene rundt skader og 
ulykker. Per i dag inneholder ikke registeret infor-
masjon om bruk av rusmidler i forbindelse med 
ulykkesskader, men det finnes muligheter for å 
koble data fra NPR med andre registre for å få 
mer kunnskap om sammenhenger mellom skader 
og rus i ulike befolkningsgrupper. Folkehelsein-
stituttet arbeider med en rapport om det samlede 
skadebildet i Norge, der også rusrelaterte ulykker 
inngår. Bedre oversikt over rusrelaterte ulykker 
vil gi grunnlag for en mer målrettet politikk for 
forebygging. Helsedirektoratet vil utarbeide vei-
ledning til kommunene, blant annet om skadefore-
bygging.

8.2.2 Lokale og nasjonale styringsdata og 
kvalitetsarbeid

God oversikt over rusmiddelsituasjonen og tjenes-
tebehovene er avgjørende for å kunne utvikle og 
dimensjonere tjenestetilbudet knyttet til kapasitet, 
kompetanse, organisering og innretning. Bruker-
erfaringer er viktig for uforming av tilbudet og for 
å kunne planlegge og dimensjonere tjenestene. 
Det slås fast i Nasjonal helse og omsorgsplan at 
det skal utvikles kvalitetsindikatorer til bruk i kon-
tinuerlig kvalitetsarbeid.

Kommune-stat-rapporteringen (KOSTRA) og 
individbasert pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS) 
skal gi aggregerte individdata på kommunalt nivå 
om brukergrupper og ressursbruk. KOSTRA gir i 
dag svært lite informasjon om de ulike tjenester 
som ytes til personer med rusproblemer. Det 
arbeides i dag med flere tiltak for å bedre mulig-

Boks 8.3 Mange ruspåvirkede ved 
akuttmottak

En undersøkelse av pasientene som ble inn-
lagt for skader ved akuttmottaket på Oslo uni-
versitetssykehus, Ullevål, viser at over halv-
parten av de skadede under 35 år hadde brukt 
alkohol eller andre psykoaktive stoffer. Hos 
eldre kvinner ble det nesten utelukkende fun-
net legemidler.
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hetene for rapportering om rusarbeidet i kommu-
nene gjennom KOSTRA.

IPLOS er et nasjonalt register med data som 
beskriver ressurser og bistandsbehov til dem som 
søker om eller mottar nærmere definerte kommu-
nale helse- og omsorgstjenester og hvilke tjenes-
ter som ytes. Diagnoseopplysninger inngår som 
del av registerdataene der dette er relevant. Den 
enkelte kan reservere seg mot at diagnoseopplys-
ninger blir sendt til registeret. Det er i dag syv 
prosent som reserverer seg mot innsending av 
diagnoseopplysninger, mens det er registrert 
diagnose på 23 prosent. Det er igangsatt en gjen-
nomgang og revidering av IPLOS-forskriften og 
IPLOS’ innholdsstandard. I denne gjennomgan-
gen vil en vurdere tiltak som sikrer en oppdatert 
forståelse av virkeområdet for registeret, slik at 
den favner alle målgrupper best mulig.

Helsedirektoratet har utviklet et eget rapporte-
ringssystem hvor kommunene rapporterer på 
bruken av de øremerkede midlene på rusområ-
det, jf. Rundskriv IS-8 Kommunalt rusarbeid – rap-
portering på kommunenes bruk av øremerkede mid-
ler og samlet innsats i rusarbeidet 2010. Rapporte-
ringssystemet bidrar til å synliggjøre årsverksinn-
satsen på feltet og baserer seg på anslag av års-
verk brukt i alle aktuelle tjenester innen rusarbeid 
i kommunen. En tilsvarende oppsummering av 
kommunale data har vært i bruk innen psykisk 
helsearbeid i kommunene fra 2007 (IS-24). Erfa-
ringene vil bli brukt i det videre arbeidet med å 
utvikle styringsdata og kvalitetsindikatorer.

I tillegg til data fra KOSTRA og IPLOS bør 
behovs- og brukerundersøkelser ligge til grunn 
for utvikling av tjenestetilbudet. Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten utførte i 2009 den 
første pilotundersøkelsen blant pasienter som 
hadde hatt døgnopphold ved institusjoner innen 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.4 Formålet 
var å finne gode metoder for å måle pasienterfa-
ringer. Kunnskapssenteret har i 2011 spurt pasi-
entene om deres erfaring med døgnopphold ved 
institusjoner innen tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling.5 Følgende områder går igjen som vik-
tige for pasientene: God mottakelse og trygge 
rammer, bli tatt på alvor og respektert, tilgjenge-
lige ansatte og meningsfulle program, og god og 
tett oppfølging etter utskrivning. Det er viktig at 
ansatte er bevisst på å skape gode relasjoner og 

relevante aktiviteter. Det er avgjørende at pasien-
tene ikke opplever at de blir overlatt til seg selv 
etter at institusjonsoppholdet er over.

Aktivitetsdata, ventetider og pasientdata fra 
tverrfaglig spesialisert behandling rapporteres til 
Norsk pasientregister (NPR). Rapporteringen er i 
en oppstartsfase. Det er fortsatt mangler i rappor-
teringen og kvaliteten varierer. Målet er at beho-
vet for og nytten av dataene i større grad synlig-
gjøres for sektoren og for sentrale helsemyndig-
heter.

Gjennom NPR og analyser gjort av SAMDATA 
vil det være mulig å få ut informasjon om den 
enkelte pasients behandlingsforløp i tverrfaglig 
spesialisert behandling. SAMDATA har også 
informasjon om reinnleggelser.

Det er foreløpig ikke etablert nasjonale kvali-
tetsindikatorer for tverrfaglig spesialisert behand-
ling. En rapport fra Nasjonal Strategigruppe II for 
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behand-
ling, har forslag til kvalitetsindikatorer for tverr-
faglig spesialisert behandling og psykisk helse-
vern. Rapporten vil bli fulgt opp.

4 Notat fra Kunnskapssenteret februar 2011. Pasienters erfa-
ringer med institusjoner innen tverrfaglig, spesialist rusbe-
handling. Resultater fra en pilotundersøkelse. 

5 Notat fra Kunnskapssenteret april 2011. Hva er viktig for 
pasienter innen rus-behandling? 

Boks 8.4 Behovskartlegging

En undersøkelse om tjenestebehov, kapasitet i 
tjenestene og tjenestemottakere med ruspro-
blemer i et utvalg kommuner og bydeler, viser 
at bare 23 prosent av kommunene har kartlagt 
hvor mange som har behov for kommunale 
tjenester på grunn av rusproblemer. Evalue-
ring av tilskudd til kommunalt rusarbeid viser 
at bare 27 prosent av kommunene hadde kart-
lagt rusmiddelsituasjonen i 2009.

Flere kommuner i Helse Vest benytter 
BrukerPlan. Dette vurderes som et egnet 
verktøy for å kartlegge brukere av kommu-
nale tjenester. Resultatene brukes i planleg-
ging og dimensjonering av tjenestene. Helse-
direktoratet planlegger å tilby alle kommuner 
BrukerPlan jf. vedlegg 2.

I Vestfold har Fylkesmannen undersøkt 
situasjonen for personer med rusproblemer. 
Undersøkelsen har lagt vekt på ventetid og å 
identifisere utsatte grupper og risikosituasjo-
ner der rusmiddelbruk er et særlig problem. 
Undersøkelsen er et viktig hjelpemiddel for 
Fylkesmannen og kommunene.

Kilde: Rambøll Management (2011): Helsedirektoratet – 
rapportering på kommunalt rusarbeid 2010
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Helsedirektoratet har som et ledd i arbeidet 
med oppfølgingen av opptrappingsplanens mål om 
«Bedre kvalitet og kompetanse», gitt ut rapport 
Kvalitet og kompetanse … om hvordan tjenestene til 
mennesker med psykiske lidelser og rusproblemer 
kan bli bedre.6 Hensikten er å bidra til at tjenes-
tene til personer med psykisk sykdom og ruspro-
blemer, setter kvalitetsarbeid og kompetansebyg-
ging på dagsorden på en systematisk måte. Rap-
porten viser hvordan gjeldende føringer kan ope-
rasjonaliseres, hvordan tiltak på ulike nivå henger 
sammen og på hver sin måte bidrar til arbeid for 
økt kvalitet. Rapporten gir en god oversikt over til-
gjengelig kunnskap på området og kan være en 
veiviser for tjenestene.

Regjeringen vil i løpet av 2012 legge fram en 
stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet.

8.3 Forskning, utvikling og 
kunnskapsstøtte

Helse og omsorg er prioriterte områder i regjerin-
gens arbeid med forskning og innovasjon. Det er 
et mål at forskning skal ha høy kvalitet og rele-
vans både for helse- og omsorgstjenestene og for 
pasientene/brukerne. Tjenester og tiltak av god 
kvalitet kjennetegnes av at de er virkningsfulle, 
trygge, sikre og samordnet, og at de preges av 
kontinuitet, involverer brukerne og utnytter res-
surser på en god måte. Forskning, utvikling og 
kompetanse er viktige virkemidler for å styrke 
kvaliteten på forebyggingstiltak og tjenestetilbu-
det til rusavhengige.

Gjennom opptrappingsplan for rusfeltet har 
det vært en betydelig innsats for å styrke rus-
forskning og formidling av forskningsbasert 
kunnskap. Forskningsaktiviteten har vært styrket 
i Nasjonalt folkehelseinstitutt, Statens institutt for 
rusmiddelforskning (SIRUS) gjennom rusmiddel-
forskningsprogrammet i Norges forskningsråd og 
i de regionale helseforetakene. De regionale kom-
petansesentrene for rusmiddelspørsmål driver 
også forskning på områder der de har nasjonalt 
ansvar. I tillegg er det iverksatt tiltak for å fremme 
forskningsinnsatsen gjennom samhandlingsrefor-
men.

Det er behov for å videreføre satsingen på forsk-
ning om rus og avhengighet. Utdanning, forebyg-
ging, diagnostisering, behandling, oppfølging og 
pleie og omsorg bør bygge på best mulig forsk-
ningsbasert kunnskap.

8.3.1 Videreføre og styrke forskning og 
utvikling innenfor rusfeltet

I Nasjonal helse- og omsorgsplan fremgår det at 
det er behov for å prioritere forskning innen fore-
bygging, samhandling og den kommunale helse- 
og omsorgstjenesten.

Stoltenbergutvalget har foreslått å prioritere 
midler til forskning om hvilke forebyggingstiltak 
som gir best resultater. Utvalget etterlyste kunn-
skap om årsakene til at noen utvikler avhengig-
hetsproblemer og andre ikke. I høringen var det 
bred enighet om å prioritere midler til forskning, 
men uenighet om hvilken type forskning som bør 
prioriteres. Det ble etterlyst forsterket innsats på 
forskning om effekt av tiltak, herunder gode reha-
biliteringstiltak og jevnlige kunnskapsoppsumme-
ringer om effekt av forebyggende tiltak.

Både rusmiddelforskningsprogrammet, SIRUS
og folkehelseprogrammet i regi av Norges forsk-
ningsråd finansierer forskning på effekt av fore-
byggende tiltak.

Rusmiddelforskningsprogrammet i regi av 
Norges forskningsråd ble etablert i 2007. Det skal 
bidra til å utvikle kunnskap om rusmidler med 
sikte på å redusere rusproblemer i samfunnet. 
Programmet skal bidra til sterkere akademisk for-
ankring av rusmiddelforskningen, mer undervis-
ning samt økt synlighet og status for rusmiddelfel-
tet. Programmet finansierer basal biomedisinsk 
forskning, behandlings- og rehabiliteringsforsk-
ning og samfunnsvitenskapelig forskning. Pro-
grammet har fem prioriterte forskningsområder: 
rusmiddelrelaterte skader og konsekvenser for 
tredjepart, arbeidsliv og rus, tidlig intervensjon, 
vanedannende legemidler og cannabis. Om lag 
halvparten av satsingen går til oppbygging og 
utvikling av Senter for rus- og avhengighetsforsk-
ning (SERAF) ved Universitetet i Oslo som fikk 
midler til oppbygging av senteret etter en nasjonal 
utlysning. Senteret driver klinikknær rusmiddel-
forskning i tillegg til undervisning og veiledning. 
Senteret og programmet er evaluert. Programmet 
skal videreføres til 2015, og programplanen skal 
revideres i 2013. Det vil bli etablert et felles pro-
gramstyre for rusmiddelforskningsprogrammet 
og programmet for psykisk helse i regi av Norges 
forskningsråd. Hensikten er å se rus og psykisk 
helse i sammenheng.

Nasjonalt folkehelseinstitutt og Statens insti-
tutt for rusmiddelforskning (SIRUS) er forsk-
ningsfaglig selvstendige institusjoner som er 
underlagt Helse- og omsorgsdepartementet. De 

6 IS – 1914 Helsedirektoratet, 2011
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bidrar med en betydelig forskningsinnsats på fel-
tet.

De regionale helseforetakene har økt forsk-
ningsaktiviteten på rus og psykisk helsefeltet jf. 
NIFU-STEP rapport. De regionale helseforeta-
kene skal legge til rette for at helsepersonell kan 
kombinere klinisk tjeneste med forskning. I 2011 
rapporterte 16 helseforetak og private ideelle 
sykehus om en ressursbruk på til sammen 37 mill. 
kroner og 35 forskningsårsverk innenfor tverrfag-
lig spesialisert behandling av rusavhengige. Dette 
utgjorde om lag 1,5 prosent av den samlede forsk-
ningsinnsatsen i sykehussektoren.

De fire allmennmedisinske forskningsenhe-
tene (AFE) som er knyttet til de medisinske fakul-
teter ved universitetene, driver praksisnær forsk-
ning blant annet om psykisk helse og rus. 
Omsorgsforskningssentrene, som mottar midler 
via Norges forskningsråd, har som mål å styrke 
praksisnær forskning i omsorgssektoren. Sen-
trene har bidratt med forskning om psykisk helse. 
SIRUS har blant annet bidratt med forskning om 
innvandrere og rus.

Senter for samisk helseforskning gjennomfø-
rer i 2012 en befolkningsundersøkelse i de tre 
nordligste fylker (SAMINOR II) som også inne-
holder spørsmål om rus.

I tillegg finnes Regionalt kompetansesenter for 
rusmiddelforskning i Helse Vest (KORFOR) som 
også er et sentralt forskningsmiljø.

Det er behov for å styrke kunnskapen om 
familier med barn med føtalt alkoholsyndrom, 
barn født av mødre i LAR-behandling og gravide 

på tvang. Dette er nærmere omtalt i kapittel 7. 
Behovet for økt kunnskap om doping er omtalt i 
kapittel 4.

Det tas sikte på å etablere et nytt forsknings-
program i Norges forskningsråd som vil bidra til å 
øke forskningsforankringen i fagmiljøene som gir 
helse- og sosialfaglig utdanning.7 Programmet 
skal styrke grunnlaget for kunnskapsbasert 
yrkesutøvelse for den enkelte sektor og på tvers 
av sektorer, gjennom styrking av praksisnær 
forskning. Det vil bli vurdert hvordan program-
met kan bygge videre på erfaringene med fire-
partssamarbeid, der også brukerne er involvert. 
Dette er utviklet gjennom Høgskole- og universi-
tetssosialkontor prosjektet (HUSK-prosjektet).

Kommunene har gjennom helse- og omsorgs-
tjenesteloven fått et medvirkningsansvar for forsk-
ning. Det vil bli utarbeidet en håndbok om dette. 
Avtalene mellom kommune og regionale helsefor-
etak/helseforetak skal inneholde retningslinjer 
for gjensidig kunnskapsoverføring og informa-
sjonsutveksling, faglige nettverk og hospitering, 
samarbeid om forskning, utdanning, praksis og 
læretid.

Det er verdifullt at vi har et mangfold av rus-
middelforebyggende prosjekter og tiltak i regi av 
ideelle og frivillige organisasjoner. Det gis årlig til-
skudd til rusforebyggende arbeid til frivillige 
organisasjoner. Målet er å stimulere til engasje-
ment og ruspolitisk aktivitet nasjonalt og lokalt 
gjennom støtte til drift, prosjekter og aktiviteter. 
Samtidig er det viktig å sørge for at effekten av 
nye prosjekter dokumenteres, og at kunnskapsba-
serte tiltak formidles. Departementet vil legge til 

Boks 8.5 Sentrale forskningsmiljø 
på rus og avhengighet

SIRUS bidrar til økt kunnskap om rusmidler, 
tobakk og avhengighet. SIRUS forsker på 
utbredelse, skadevirkninger, behandling og 
forebygging med særlig vekt på samfunnsvi-
tenskapelige problemstillinger. SIRUS skal 
sikre kunnskapsspredning og tilgjengelighet 
til forskningsresultater, statistikk og fagmate-
riale for viktige målgrupper.

Nasjonalt folkehelseinstitutt driver blant 
annet forskning på psykisk helse, rettstoksiko-
logi, rettsmedisin og rusmidler og helseover-
våking for å følge befolkningens helsetilstand. 
Instituttet driver farmakologisk forskning om 
utbredelsen av rusmidler, og utvikler nye 
metoder for å påvise rusmidler i spytt, hår og 
inneluft.

7 Meld. St. 13 (2011–2012) Utdanning for velferd

Boks 8.6 Høgskole- og 
universitetssosialkontor – 

prosjektet

Et av tiltakene i opptrappingsplanen for rusfel-
tet var Høgskole- og universitetssosialkontor- 
prosjektet (HUSK). Målet med prosjektet var 
å styrke kompetanse og kvalitet i sosialtjenes-
ten ved å fremme samarbeid og kobling mel-
lom forskning, utdanning, praksis og brukere, 
styrke praksisbasert forskning og kunnskaps-
basert praksis. HUSK-forsøket har hatt stor 
aktivitet i perioden 2006 – 2011. Om lag 50 pro-
sjekter ble iverksatt, og flere av disse omfattet 
tiltak overfor rusavhengige.
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rette for en mer systematisk dokumentasjon og 
evaluering av tiltak og prosjekter på rusområdet.

8.3.2 Bidra til implementering av ny 
kunnskap i tjenestene gjennom 
utvikling av nasjonale faglige 
retningslinjer og veiledere

God kunnskapshåndtering bør ligge til grunn for 
innføring av faglige retningslinjer og utvikling av 
behandlingsmetoder. Pasient- og brukererfarin-
ger bør få større plass i kunnskapsgrunnlaget. 
Nasjonale retningslinjer og veiledere gir personel-
let mulighet til å tilby kunnskapsbasert behand-
ling.8

Nasjonale faglige retningslinjer og veiledere er 
viktig for å sikre at ny forskningsbasert kunnskap 
blir brukt. Gjennom opptrappingsplanen for rus-
feltet er det utviklet en rekke  retningslinjer og 
veiledere. Helsedirektoratet har en viktig rolle i å 
bidra til implementering av kunnskap. Det er 
videre flere nasjonale kompetansetjenester i spesi-
alisthelsetjenesten og kompetansesentre utenfor 
de regionale helseforetakene som også bidrar til 
spredning av kunnskap og bistår med kunnskaps-
støtte til rusfeltet.

Helsedirektoratet har utgitt nasjonale faglige 
retningslinjer for LAR, for gravide i LAR og ret-
ningslinjer for utredning, behandling og oppfølg-
ing av pasienter med samtidige rus og psykiske 
lidelser (ROP-lidelser). Retningslinjer for akutt- og 
abstinensbehandling, behandling for alkoholav-
hengige og døgnbehandling i institusjon, er under 
utarbeidelse. Det er utarbeidet følgende veiledere: 
Fra bekymring til handling – en veileder om tidlig 
intervensjon, Pårørende – en ressurs – en veileder 
om samarbeid med pårørende innen psykisk hel-
setjenester, Individuell plan – veileder til forskift 
om individuell plan.

Helsedirektoratet skal utarbeide veileder for 
kommunalt rusarbeid og kartleggingsverktøy for 
kommunale tjenester. Arbeidet ses i sammenheng 
med tilsvarende veileder for psykisk helsearbeid i 
kommunene.

Gjennom opptrappingsplanen for rusfeltet har 
det vært en storstilt satsing på veiledere, nasjo-
nale faglige retningslinjer og klarleggingsverktøy. 
Flere av retningslinjene og veilederne følgefor-
skes eller er under evaluering. Helsedirektoratet 
mener at når retningslinjene som er under arbeid, 
er ferdigstilt, vil hele rusfeltet være dekket.9 Også 
på forebyggingsområdet er det utarbeidet veile-

dere, for eksempel for utarbeiding av alkoholpoli-
tiske handlingsplaner. Det arbeides videre med en 
veileder i kontroll etter alkoholloven, se kapittel 4.

Det er etablert rusmestringsenheter i 13 
fengsler i Norge, i tillegg til Stifinner’n for kvinner 
i Bretvedt kvinnefengsel i Oslo, og ved Oslo feng-
sel. Det skal utarbeides et eget rundskriv for rus-
mestringsenhetene med beskrivelse av rammevil-
kårene for etablering og drift. I tillegg vil Helsedi-
rektoratet i samarbeid med Kriminalomsorgens 
sentrale forvaltning, utarbeide en faglig veileder 
om innholdet i rusmestringsenhetene.

8.3.3 Videreføre og utvikle kunnskapsstøtte

En sentral utfordring i samhandlingsreformen er 
å styrke kompetansen i kommunene. De regio-
nale og nasjonale kompetansesentrene organisert 
i og utenfor de regionale helseforetakene, vil være 
en sentral del av nasjonale myndigheters satsing 
på å styrke kompetansen i tjenestene. 

I 2011 ble det etablert et nytt styringssystem 
for alle nasjonale tjenester i  spesialisthelsetjenes-
ten (nasjonale behandlingstjenester og nasjonale 
kompetansetjenester). Dette har som formål å 
bygge opp og formidle kompetanse og sørge for 
forskning, veiledning, kunnskaps- og kompetan-
sespredning til helsetjenesten, andre tjenesteyt-
ere og brukere. Nasjonal kompetansetjeneste for 
tverrfaglig spesialisert behandling der LAR inn-
går som en del av et slikt senter, og Nasjonal kom-
petansetjeneste for kombinerte ruslidelser og psy-
kiske lidelser (dobbeltdiagnoser) er godkjent fra 
2012.

Innenfor rusfeltet er det flere regionale og 
nasjonale kompetansesentre som retter seg inn 
mot forebygging og kompetanseutvikling i tjenes-
tene.

De sju regionale kompetansesentrene for rus-
middelspørsmål (KORUS) skal bistå kommunene 
og spesialisthelsetjenesten med kompetanseutvik-
ling samt fagutvikling i rusforebyggende arbeid. 
De bidrar med kunnskapsstøtte til tjenestene, og i 
samarbeid med Fylkesmannen iverksetter de 
ulike kompetanseutviklingstiltak og bidrar til at 
kommunene tar i bruk kunnskap som er basert på 
forskning og god praksis.

Sentrene ivaretar også forskning og utvikling 
innen ulike spisskompetanseområder. De har et 
nasjonalt ansvar på følgende spisskompetanseom-
råder: spilleavhengighet, dobbeltdiagnose, oppsø-
kende sosialt arbeid blant ungdom, etniske mino-

8 Meld. St. 16 (2010 – 2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan 
(2011 – 2015)

9 Jf. vedlegg 2, Opptrappingsplanen, for rusfeltet - resultat og 
virkemidler
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riteter og rus, gravide rusavhengige og familier 
med små barn, kjønn og rus og foreldrerollen i 
rusforebyggende arbeid, arbeidsliv og rus og rus-
problemer i familier med barn, rusproblematikk 
knyttet til ungdom og unge voksne, med vekt på 
tidlig intervensjon og rusforebyggende arbeid 
med skolen som basisarena.

En evaluering i 2011 viser at kompetansesen-
trene er en viktig kompetansestøtte, spesielt for 
kommunene. Så vel kommunene som de øvrige 
samarbeidspartnerne, uttrykker stor grad av til-
fredshet ved virksomheten. Evalueringen peker 
på at forskningsinnsatsen varierer, og at den i 
hovedsak har vært knyttet til sentrenes spisskom-
petanseområder. Sentrene og Fylkesmannen har 
oversikt over eksisterende kompetanse og kompe-
tansebehov i kommunene og utdanningstilbud i 
sin region. Det er etablert arenaer hvor kommu-
nene og andre deler av fagfeltet møtes for å utvi-
kle kompetanse, utveksle erfaringer og bygge 
nettverk.

Kompetansesentrene legger vekt på at de 
ulike delene av hjelpeapparatet samarbeider godt 
om personer med rusproblemer og/eller psykiske 
problemer. I de fleste fylker er det etablert regio-
nale tverrfaglige rusfora. Kompetansesentrene 
har også oppdrag knyttet til spesialisthelsetjenes-
ten. Mange kommuner har egne kompetansepla-
ner. KORUS har i samarbeid med Fylkesmannen 
utarbeidet slike planer for sitt geografiske 
område. Det er spesielt innenfor forebyggende 
rusarbeid at kompetansesentrene har bistått kom-
munene i å utvikle ruspolitiske handlingsplaner.

Organiseringen av de syv regionale kompetan-
sesentrene rus skal videreføres. Helsedirektoratet 
skal gjennomgå alle kompetansesentrene som er 
organisert utenfor de regionale helseforetakene. 
Det er naturlig å se på kompetansesentrenes rolle 
og funksjoner i denne sammenheng. Det er et mål 
å styrke kompetansen i de kommunale tjenestene. 
Kompetansesentrene vil ha en naturlig rolle i 
dette.  Det er naturlig at noen av spisskompetanse-
områdene til KORUS blir en del av den nylig eta-
blerte Nasjonal kompetansetjeneste for tverrfag-
lig spesialisert behandling av rusmiddelavhen-
gige (inkludert LAR).

Regjeringen vil:

gjennom Kvalitetsløftet rus og psykisk helse bidra til 
å styrke og videreutvikle kunnskap, økt kompe-
tanse og bedre kvalitet. Dette skal skje innenfor 
tre innsatsområder: 
1. Kompetanseplan rus og psykisk helse

– Rekruttering og kvalifisering av personell
– Ledelse
– Videre- og etterutdanningstilbud
– Etablere legespesialitet i rus og avhengig-

hetsmedisin.
2. Bedre grunnlag for styring, kunnskap om hel-

seutfordringer og behandling
– Arbeide planmessig for å fremskaffe til-

fredsstillende data på rusmiddelområdet i 
folkehelseprofilene, inkludert indikatorer 
for rusmiddelbruk og skade

– Videreføre og styrke det langsiktige utvi-
klingsarbeidet for å innhente kvalitativt 
gode lokale og nasjonale styringsdata

– Videreutvikle kvalitetsindikatorer for rus-
feltet, herunder brukerfaringsundersøkel-
ser

3. Forskning, utvikling og kunnskapsstøtte
– Videreføre og etablere et felles program-

styre for rusmiddelforskningsprogrammet 
og programmet for psykisk helse i regi av 
Norges forskningsråd

– Styrke satsingen i regi av Norges forsk-
ningsråd på praksisrettet forskning ved 
høgskoler og universitet med velferdsut-
danninger (jf. Meld. St. 13 (2011 – 2012) 
Utdanning for velferd)

– Legge til rette for en mer systematisk doku-
mentasjon og evaluering av tiltak og pro-
sjekter på rusområdet

– Bidra til implementering av ny kunnskap i 
tjenestene gjennom blant annet utvikling av 
nasjonale faglige retningslinjer og veiledere

– Videreføre og utvikle kompetansestøtte 
innenfor feltet.
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Figur 9.1
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9  Økonomiske og administrative konsekvenser

Storingsmeldingen skisserer de hovedlinjer som 
regjeringen mener bør følges for rusmiddelpoli-
tikken, for den forebyggende innsatsen og for at 
tjenestene til personer med rusproblemer skal 
være tilgjengelige, kontinuerlige og tilpasset den 
enkeltes individuelle behov. De økonomiske vir-
kemidlene skal understøtte målene om økt fore-
bygging, ønsket arbeidsfordeling, gode pasient-
forløp og løsninger på beste effektive omsorgs-
nivå.

Forslagene i meldingen stadfester regjerin-
gens mål om at kommunesektoren i all hovedsak 
skal være rammefinansiert.

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 – 2015)
er det vist til at det er behov for å klargjøre opp-
gave- og ansvarsfordeling mellom forvaltningsni-
våene, før det etableres økonomiske virkemidler 
for rusbehandling og psykisk helsevern.

9.1 Finansielle virkemidler

Samhandlingsreformen angir de politiske målene 
for helse- og omsorgspolitikken og er retningsgi-
vende også for rusmiddelpolitikken. Målet er at 
helse- og omsorgstjenestene til personer med rus-
problemer er tilgjengelige, at de er kontinuerlige 
og at de er tilpasset den enkeltes individuelle 
behov, i tråd med gjeldende regelverk og faglige 
retningslinjer. Regjeringens mål er at tjenestene til 
personer med rusproblemer skal integreres i det 
ordinære tjenesteapparatet og ikke som særom-
sorg. Tjenestene skal, så langt som mulig, utfor-
mes med utgangspunkt i den enkeltes ønsker og 
individuelle behov, uavhengig av sosial status, per-
sonlig økonomi, bosted eller boform.

Samhandlingsreformen legger til grunn at den 
forventede behovsveksten i en samlet helse- og 
omsorgstjeneste i størst mulig grad må finne sin 
løsning i kommunene. Videre er det etablert vir-
kemidler som gjør det økonomisk fornuftig for 
spesialisthelsetjenesten og kommunene å samar-
beide og sikre finansiering av nye oppgaver i kom-
munene.

9.1.1 Tilskudd til kommunalt rusarbeid

Kommunenes utgifter knyttet til rusfeltet dekkes i 
hovedsak gjennom inntektssystemet til kommu-
nesektoren. I opptrappingsplanen for rusfeltet har 
tilskudd til kommunalt rusarbeid vært en av 
hovedsatsingene grunnet særskilte behov i kom-
munene. Dagens tilskuddsordning har bidratt til å 
styrke det kommunale rusarbeidet med om lag 
590 årsverk (IS-8).

Evalueringer av tilskudd til kommunalt rusar-
beid (tidligere kalt LAR, STYRK og LAV) viser at 
tilskuddene har nådd bredt ut og utgjør en res-
sursmessig styrking av den kommunale innsatsen 
i feltet. De har dermed bidratt til å sette kommu-
nalt rusarbeid på dagsordenen i et økende antall 
kommuner.1 Videre viser evalueringene at tilskud-
dene har utgjort en betydelig og viktig ressurs-
messig styrking av den kommunale innsatsen på 
feltet. Dette understøttes av kommunenes rappor-
tering som viser at tilskuddsmidlene har hatt en 
positiv innvirkning på tilskuddskommunenes rus-
arbeid og at tilskudd har en tendens til å ha positiv 
effekt på kommunenes egeninnsats.2 Gjennom-
snittlig antall årsverk rettet mot personer med 
rusproblemer er langt høyere i kommuner som 
mottar tilskudd (13 årsverk), sammenlignet med 
kommuner uten tilskudd (2,1 årsverk). Videre 
viser rapporteringen at tilskuddskommunene i 
langt høyere grad jobber systematisk med proble-
matikken gjennom blant annet kartlegging av bru-
kergruppen og forekomst av rusmidler i kommu-
nen enn kommuner som ikke mottar tilskudd.

I St.prp. nr. 67 (2006 – 2007) Kommuneproposi-
sjonen, ble det besluttet at tilskudd til kommunalt 
rusarbeid skulle innlemmes i kommunenes inn-
tektssystem fra 2011. I 2010 besluttet regjeringen 
å forlenge virketiden til opptrappingsplanen for 
rusfeltet ut 2012. Det ble besluttet å videreføre til-
skudd til kommunalt rusarbeid ut opptrappings-
planens planperiode.

1 Rambøll Management (2010): Evaluering av statlige til-
skudd til kommunalt rusarbeid – sluttrapport.

2 Rambøll Management (2011): Helsedirektoratet – Rapporte-
ring på kommunalt rusarbeid 2010.



134 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
Inntektssystemet bygger på det prinsipp at 
kommuner best kan avveie nytte og kostnader for 
de enkelte tjenester. Fordelen med overføring av 
midler som frie inntekter gjennom inntektssyste-
met, er blant annet at det gir rom for prioriterings-
effektivitet. Det vil si at kommunene selv kan dis-
ponere midlene ut fra en helhetlig vurdering av 
hvor behovet er størst.

En satsing gjennom kommunenes frie inntek-
ter vil stimulere til effektiv ressursutnyttelse i tråd 
med lokale behov. Ved å satse på frie inntekter, 
opprettholdes grunnprinsippet om at det er kom-
munene som har organisatorisk og økonomisk 
ansvar for helse- og omsorgstjenestene, og som 
skal vurdere og beslutte omfanget av tjenestene. 
Det er også et mål at kommunene kan se velferds-
oppgavene i sammenheng, herunder integrere 
det kommunale rusarbeidet i det ordinære tjenes-
teapparatet. Ved bruk av frie inntekter settes kom-
munene best i stand til å løse de samlede utfor-
dringene på tvers av kommunale tjenesteområder. 
Finansiering gjennom frie inntekter sikrer at pen-
gene i større grad brukes til tjenester, og ikke bin-
des opp i administrasjonskostnader.

Kommunesektoren har fått et betydelig økono-
misk løft under denne regjeringen. Dette har 
blant annet bidratt til en samlet årsverksvekst på 

om lag 19 000 nye årsverk i den kommunale 
omsorgssektoren i perioden 2005 – 2010. Urevi-
derte tall viser en vekst på nærmere 2 900 årsverk 
i omsorgstjenestene i 2011. En sterk og sunn kom-
muneøkonomi er en forutsetning for gode vel-
ferdstilbud over hele landet. Soria Moria 2-erklæ-
ringen legger til grunn at kommunesektorens frie 
inntekter skal styrkes betydelig i løpet av stor-
tingsperioden slik at tilbudet innen barnevern, 
skole og pleie og omsorg kan bedres.

På denne bakgrunn vil regjeringen fastholde 
prinsippet om rammefinansiering av kommune-
sektoren, slik at kommunene ut fra lokale ressur-
ser og behov kan prioritere det kommunale rusar-
beidet.

Styrkingen av kommuneøkonomien følges opp 
med konkrete tiltak for kompetanseheving og kva-
litetsutvikling, jf. kapittel 8.

Det er regjeringens oppfatning at tilskudd til 
kapasitetsvekst i kommunalt rusarbeid bør inn-
lemmes i inntektsystemet. Det vil være i samsvar 
med kommunenes helhetlige ansvar for helse- og 
omsorgstjenestene og med det finansielle ansvars-
pinsipp.

Regjeringen foreslår å innlemme størstedelen 
av dagens tilskudd til kommunalt rusarbeid over i 
rammetilskuddet til kommunene fra 2013.

Figur 9.2 Utvikling i bevilgningen til kommunalt rusarbeid (2006 – 2011)

Kilde: Helsedirektoratet
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Samtidig ønsker regjeringen å styrke kompe-
tansen, utvikle gode samhandlingsmodeller og 
styrke innsatsen mot de særskilte storbyutfordrin-
gene ytterligere. Regjeringen foreslår derfor at 
deler av dagens midler til kapasitetsvekst i kom-
munalt rusarbeid omdisponeres til kompetansetil-
tak (se kapittel 8), samhandlingsmodeller og økt 
rekruttering av kommunale psykologer (se kapit-
tel 6).

Den konkrete innretningen på bruk av mid-
lene vil bli lagt fram i forbindelse med statsbud-
sjettet for 2013.

9.1.2 Økonomiske virkemidler 
i samhandlingsreformen

Med samhandlingsreformen vil regjeringen sikre 
et bærekraftig, helhetlig og sammenhengende tje-
nestetilbud av god kvalitet, med høy pasientsik-
kerhet og tilpasset den enkelte bruker. Det skal 
legges økt vekt på helsefremmende og forebyg-
gende arbeid, på habilitering og rehabilitering, på 
økt brukerinnflytelse, på avtalte behandlingsfor-
løp og forpliktende samarbeidsavtaler mellom 
kommuner og sykehus. Helsefremmende og hel-
seforebyggende og den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten skal styrkes, og spesialisthelse-
tjenesten skal videreutvikles.

Økonomiske virkemidler skal understøtte 
målene om bedre arbeidsfordeling, gode pasient-
forløp og kvalitativt gode og kostnadseffektive løs-
ninger, og sikre finansiering av nye oppgaver for 
kommunene. Fra 2012 ble kommunal medfinan-
siering og kommunal betalingsplikt for utskriv-
ningsklare innført. Kommunene skal også starte 
arbeidet med å etablere øyeblikkelig hjelp/døgn-
tilbud. Kommunene skal gradvis bygge opp dette 
tilbudet, og det tas sikte på innføring av plikten i 
2016. De økonomiske virkemidlene omfatter i før-
ste omgang ikke pasienter med psykiske lidelser 
eller rusavhengighet.

Kommunal medfinansiering

Dagens modell med to forvaltningsnivåer og uav-
hengig finansiering, støtter ikke pasientenes 
behov for helhetlige tjenester. Med kommunal 
medfinansiering etableres en økonomisk kobling 
mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten. 
Kommunene får økonomisk medansvar for inn-
byggernes innleggelser og konsultasjoner i spesi-
alisthelsetjenesten. Slik får kommunene et insen-
tiv til å interessere seg for sammenhengen mel-
lom bruk av egne ressurser og innbyggernes for-
bruk av spesialisthelsetjenester.

Utskrivningsklare pasienter og øyeblikkelig hjelp-
døgntilbud i kommunene

Hensikten med kommunal betaling for utskriv-
ningsklare pasienter og plikt for kommunene til å 
etablere øyeblikkelig hjelp-døgntilbud, er å tilby 
pasienter behandling nærmere der de bor og å 
sette kommunene økonomisk i stand til å overta 
oppgaver som kan løses like godt eller bedre i 
kommunene, og på en mer kostnadseffektiv måte.

Videre prosess

Regjeringen tar sikte på en gradvis innføring av 
kommunal medfinansiering og betaling for 
utskrivningsklare pasienter så snart det lar seg 
gjennomføre. Det tas forbehold om at ambisjo-
nene tilpasses erfaringene med innfasing av sam-
handlingsreformen og kvaliteten på registrerin-
gen som må legges til grunn for oppgjørsordnin-
gen. Det er stilt krav om registrering av utskriv-
ningsklare pasienter. Samarbeidsavtalene mellom 
helseforetakene og kommunene omhandler også 
rus og psykisk helse. Samarbeidsavtalene skal 
brukes som et aktivt virkemiddel til å styrke sam-
handlingen innenfor rus og psykisk helse.

Det utredes videre om plikten for kommunene 
til å etablere øyeblikkelig hjelp-døgntilbud også 
skal omfatte rus og psykisk helse. Gitt den store 
andelen av pasienter med samsykelighet, er det 
viktig å innføre like ordninger på områdene. Ulike 
ordninger kan føre til spillsituasjoner i valget mel-
lom tjenester innen de to fagområdene.

Konkret innretning og økonomiske konse-
kvenser vil inngå som en del av arbeidet med 
statsbudsjettet.

9.2 Oppfølging av stortingsmeldingen

Regjeringens rusmiddelpolitikk er helhetlig med en 
særlig innsats på områdene:

– Forebygging og tidlig innsats
– Samhandling – tjenester som jobber sammen
– Økt kompetanse og bedre kvalitet
– Hjelp til tungt avhengige – redusere overdose-

dødsfall
– Innsats for pårørende og mot passiv drikking.

De rusmiddelpolitiske utfordringene må, i likhet 
med andre helseutfordringer, møtes gjennom et 
tverrsektorielt folkehelsearbeid og satsing på tid-
lig intervensjon og annen forebygging som virker. 
Eventuelle økte kostnader må ses i sammenheng 
med det øvrige folkehelsearbeidet. Regjeringen 



136 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
vil komme tilbake til dette i forbindelse med den 
tverrsektorielle Nasjonal folkehelsestrategien 
som legges fram i 2013. Tilgjengelighetsreduse-
rende og etterspørselsreduserende tiltak skal 
videreføres. Lover og forskrifter som regulerer 
omsetning, aldersgrenser, reklameforbud og 
avgifter, er effektive forebyggende virkemidler. I 
tillegg er det nødvendig å ta ut mer av forebyg-
gingspotensialet i statlig og kommunalt rusarbeid. 
Regjeringen vil gjøre dette gjennom ompriorite-
ring innen gjeldende økonomiske rammer.

Hvilken vekst som samlet vil komme til helse- 
og omsorgssektoren, forutsettes avklart i de ordi-
nære plan- og budsjettprosesser.

Bevilgningene til rusfeltet er i perioden 2006 
til 2012 styrket med til sammen over 4,8 mrd. kro-
ner. Økningen i bevilgningene til rusfeltet er på 
om lag 1 050 mill. kroner og videreføres i fremti-
dige budsjettår. En rekke forslag til tiltak i stor-
tingsmeldingen forutsettes dekket innenfor 
dagens bevilgninger.

I tråd med samhandlingsreformen er meldin-
gen basert på at det skal legges til rette for at en 
større andel av forventet vekst i helse- og 
omsorgssektorens samlede budsjetter kommer i 
kommunene. Regjeringen vil komme tilbake til 
eventuelle forslag om konkretisering og iverkset-
ting av tiltak som har budsjettmessige konsekven-
ser, i forbindelse med de årlige budsjettforslag.

Regjeringen vil:

– Fastholde prinsippet om rammefinansiering av 
kommunesektoren, slik at kommunene ut fra 
lokale ressurser og behov kan prioritere det 
kommunale rusarbeidet

– Innlemme størstedelen av dagens tilskudd til 
kommunalt rusarbeid i rammetilskuddet til 
kommunene fra 2013

– Ta sikte på en gradvis innføring av de økono-
miske virkemidlene i samhandlingsreformen 
for rusbehandling og psykisk helsevern så 
snart det lar seg gjennomføre. Det tas forbe-
hold om at ambisjonene tilpasses erfaringen 
med innfasingen av samhandlingsreformen og 
kvaliteten på registreringen som må legges til 
grunn for oppgjørsordningen. Det er stilt krav 
om registrering av utskrivningsklare pasienter 
i psykisk helsevern fra 2011 og rus fra 2012. 
Tidspunkt for innføring av betaling for utskri-
vingsklare pasienter avhenger av kvaliteten på 
registreringen

– Utrede videre om en plikt for kommunene til å 
etablere øyeblikkelig hjelp-døgntilbud også 
skal omfatte rus og psykisk helsevern.

Helse- og omsorgsdepartementet

t i l r å r :

Tilråding fra Helse- og omsorgsdepartementet 
22. juni 2012 om En helhetlig rusmiddelpolitikk 
blir sendt Stortinget.
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Vedlegg 1  

Stoltenbergutvalgets rapport om narkotika – 
oppsummering av høringsuttalelser

Det ble avgitt 137 høringsuttalelser, hvorav 123 
hadde merknader til rapporten. Samlet utgjør 
høringssvarene over 700 sider, og det har derfor 
vært nødvendig å gjøre et utvalg. Oppsummering-
en har lagt vekt på å få frem argumentasjon i ste-
det for å telle antall for og mot de enkelte forslag-
ene.

Alle høringsvar er tilgjengelige på Helse- og 
omsorgsdepartementets hjemmesider, under hør-
inger.

Stoltenbergutvalget hadde som mandat: vur-
dere hvordan de mest hjelpetrengende rusmiddelav-
hengige kan få bedre hjelp, samt vurdere om heroin-
støttet behandling kan være en del av tilbudet. 
Utvalget valgte imidlertid å gå utover mandatet, 
gjennom å inkludere blant annet forebygging. Et 
veivalg som støttes av et flertall av høringsinstan-
sene.

Mange av høringsinstansene berømmer utval-
gets arbeid og støtter virkelighetsbeskrivelsen 
som gis i rapporten, og det påpekte behovet for til-
gjengelige og sammenhengende tjenester. Mange 
av forslagene i rapporten er imidlertid beskrevet 
som en del av opprettelsen av statlige mottaks- og 
oppfølgingsentre (MO-sentre) – et forslag som 
mange høringsinstanser er kritiske til.

En rekke høringsinstanser stiller seg undrende
til at utvalget har avgrenset seg til narkotika. Det 
pekes på at det er et gjennomgående problem at 
forslagene i liten grad forholder seg til de eksister-
ende strukturer i helse- og sosialtjenesten, og at 
dette ikke drøftes.

Videre er et generelt inntrykk at feltet ber om 
reformpause, i den forstand at det ikke er behov 
for nye strukturelle grep, men snarere å styrke 
det man vet fungerer.

Forslag 1 Engasjer nettsider, bloggere og 
nettsamfunn til et felles løft mot narkotika

Forslag 2 Knytt internettmobilisering 
sammen med holdningsarbeid i skolen

De fleste høringsinstanser ser forslag 1 og 2 i sam-
menheng, og er enige i forslagene. Skolens plass i 
forebyggingsarbeidet fremheves.

Flere høringsinstanser fremhever at internett 
som arena for forebyggende tiltak i alt for liten 
grad er tatt i bruk, forutsatt at informasjonen er 
kunnskapsbasert og gir et reelt bilde av skade-
virkningene og andre konsekvenser av rusmiddel-
bruk. Samtidig fremheves det at dette er et kre-
vende arbeid og ikke kan ses på som et isolert til-
tak. Holdningsskapende arbeid må knyttes opp 
mot andre tiltak.

Høringsuttalelser:

Flere av høringsinstansene, herunder Kriminalom-
sorgen region nord, støtter utvalgets forslag om en 
bred mobilisering på internett, slik at ungdom får 
faktakunnskap om skadevirkningene av narkoti-
kabruk, og utvikler holdninger og motstandskraft 
i forhold til eksperimentbruk.

Helsedirektoratet mener at forslag 1 og 2 bør 
sees i sammenheng. Som løsrevne tiltak er det lite 
dokumentasjon på at holdningsskapende arbeid 
alene har hatt noen effekt. Knyttes slike tiltak opp 
mot strukturelle og regulatoriske tiltak kan dette 
være fruktbart. Det elektroniske nettet som arena 
for forebyggende tiltak er i alt for liten grad tatt i 
bruk.

Gatejuristen mener at forebyggende arbeid er 
den beste måten å forhindre at barn og unge utvik-
ler avhengighet av narkotika og alkohol. Samfun-
net har en viktig jobb å gjøre når det gjelder infor-
masjonsarbeid rundt skadevirkningene og andre 
konsekvenser av rusmisbruk. Dette forebyg-
gende arbeidet må i all hovedsak gjøres i skolen. 
Samtidig mener vi at andre arenaer der barn og 
ungdom ferdes, slik som internett, må tas i bruk. 
Det er liten tvil om at barn og ungdom påvirkes av, 
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og i stor grad er aktive brukere av, ulike medier. 
Gatejuristen mener derfor at informasjon om ska-
devirkninger av rusmisbruk og andre holdnings-
kampanjer på internett vil være en hensiktsmes-
sig måte å nå de unge på. Det anføres:

Det er også nødvendig å se på begrepet forebyg-
ging i et bredere perspektiv. Forebygging handler 
ikke bare om å informere ungdom om farene 
med narkotika, det handler i vel så stor grad om 
at systemet som skal fange opp mennesker i risi-
kogruppene fungerer. Det er derfor viktig at også 
tiltak som skolehelsetjeneste, barnevern og NAV 
sees i et forebyggingsperspektiv. Gatejuristen opp-
lever at det kan være vanskelig å nå de under 18 
år som ferdes i rusmiljøet, og at et viktig forebyg-
gingstiltak derfor vil være å styrke tilbudet til 
dem. For eksempel kan det gjøres i form av egne 
ungdomsmottak inspirert av Maria Ungdom i 
Sverige, og i form av tilbud om juridisk rådgiv-
ning og hjelp for unge under 18 år.

Den rettmedisinske kommisjon er enig i å bruke 
nye medier sammen med holdningsarbeid for å 
spre faktakunnskap. Det er likevel omdiskutert 
om kunnskap i seg selv vil være nok. Det må ha 
en viss intensitet og omfang. Det hevdes at den 
omfattende og kostnadskrevende «Just say no»-
kampanjen i USA på 1980-tallet førte til en relativt 
betydelig nedgang i bruk og misbruk av rusmid-
ler. Dette tyder på at slikt arbeid kan virke. Det vil 
kunne ha effekt i et folkehelseperspektiv (reduk-
sjon av forbruk) som forhåpentligvis vil kunne 
føre til en reduksjon i antall misbrukere og skade-
virkninger av rusmidler.

Rogaland politidistrikt bemerker følgende:

«... skritt i riktig retning. Informasjonen må 
avmystifisere og ta opp tema på en nøktern og 
saklig måte. Skolen er viktig som aktør i dette 
opplegget. Politiet erfarer at det er mange av de 
samme risikofaktorene som ligger til grunn for 
kriminalitet som for rusmisbruk, og at de nega-
tive konsekvensene ofte går i samme retning.

Stoltenbergutvalget peker på skrankene som i 
dag eksisterer med et for vanskelig tilgjengelig 
hjelpeapparat. Baserer man nettsidene på en 
nettportal øker man mulighetene for bedre kom-
munikasjon og kontakt mellom lokalmiljø, sivil 
og offentlig sektor.»

Politidirektoratet slutter seg til dette.
Norsk Sykepleierforbund mener at holdningsar-

beid i skolen er svært viktig. En bred internettmo-
bilisering kan forsterke rusforebyggingen. NSF 

mener at en god skolehelsetjeneste er et sentralt 
virkemiddel når det gjelder å fange opp barn som 
er i risikosonen. Nærhet og tillitsfulle mellom-
menneskelige relasjoner kan ikke erstattes av 
elektronisk samhandling. NSF mener derfor at 
det er av stor betydning å tydeliggjøre helsestasjo-
ner og skolehelsetjenesten som viktige arenaer 
innenfor helsefremmende og forebyggende 
arbeid.

Skolehelsetjenesten og helsestasjon er lokale 
lavterskel tilbud til 1.1 millioner barn, unge og 
deres foreldre. I ungdomsskolene og videregå-
ende skole der tjenestene er regelmessig til stede, 
blir den benyttet av 50 prosent av elevene til drop 
in konsultasjoner. Undersøkelser overfor ungdom 
og foresatte til barn med psykiske problemer 
viser i svært høy grad at helsestasjon møter dem 
på en positiv og ivaretagende måte. Denne tilliten 
representerer en mulighet til å forsterke det rus-
forebyggende arbeidet blant barn og unge. NSF 
ønsker i enda sterkere grad at det satses på å 
styrke helsestasjonens og skolehelsetjenestens 
forebyggende kompetanse i forhold til rus og psy-
kisk helsesvikt. NSF ønsker en bred tilnærming 
ovenfor utsatt ungdom for å hindre at rusmiddel-
misbruk utvikler seg. Stoltenbergrapporten drøf-
ter hvilke reaksjoner som er mest hensiktsmes-
sige når ungdom tas for bruk eller besittelse av 
narkotika. NSF mener at det må satses på forebyg-
gende tiltak som er virkningsfulle. Tverrfaglige 
nemnder kan være et aktuelt tiltak.

Rådet for sykepleieetikk mener et styrket hold-
ningsarbeid generelt i skolehelsetjenester og sosi-
allæreres virksomhet hører hjemme i denne sats-
ningen. Denne virksomheten bør styrkes fordi de 
har stor betydning i forhold til å fange opp barn 
som strever og som kan være risikoutsatt. Her bør 
man også fokusere på tverrfaglig samarbeid til 
hjem, skole evt. andre hjelpeinstanser på et tidlig 
stadium.

Foreningen for human narkotikapolitikk peker 
på at ungdom per i dag har god kunnskap om 
farer ved rusbruk, og en ytterligere skremselspro-
paganda i denne retning er unødvendig. I beste 
fall virker skremselspropaganda ikke. I verste fall 
skaper det spenning omkring rusmiddelbruk. En 
bred inklusjonskampanje kan eventuelt knyttes til 
de allerede eksisterende antimobbeprogrammene 
i skolen, eller la dette være en videreføring av 
dem.

Inklusjonskampanjen kan bli en bred nasjonal 
kampanje fra regjeringshold, i likhet med tidligere 
antimobbekampanjer. I tillegg til rustelefonen, 
som er et viktig tilbud, bør det være en chattetje-
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neste på nett hvor ungdom kan chatte med bl.a. 
helsepersonell, pedagoger og sosialarbeidere.

RIO – Rusmiddelmisbrukernes interesseorgani-
sasjon peker på at rapporten ikke ser på skole som 
en sentral del av forebyggingen. Dette gjør at hele 
forebyggingstankegangen blir altfor snever. Ung-
dom oppholder seg mange år på skolen. De barna 
som senere utvikler problemer som gjør at de fal-
ler på utsiden av samfunnet, og i mange tilfeller 
flykter ifra virkeligheten ved hjelp av rusmidler, har 
alle sammen startet i første klasse. RIO vil på det 
sterkeste anbefale en mye klarere linje i helhetstan-
kegangen rundt forebygging. Skolen er nødt til å bli 
tatt med, egentlig burde vi ta med barnehage også 
når vi skal snakke tidlig intervensjon. Det anføres:

En grunn til at forebygging i skolen er mislykket, 
er den enkelte skoles mulighet til å velge hvilket 
forebyggingsprogram man skal benytte seg av. I 
en del tilfeller er det faktisk den enkelte kontakt-
lærer som velger hvilket forebyggingsprogram 
man skal benytte. Dette gjør at man får en man-
glende kontinuitet, som igjen gjør at man ikke 
kan måle resultatene godt nok.

Nasjonalt folkehelseinstitutt peker på at forslaget 
virker fornuftig og utfordringen blir å få en rime-
lig styring/kontroll over den mobilisering som 
forventes. Hensikten er slik man forstår, at ung-
dom skal få faktakunnskap om skadevirkninger av 
narkotikabruk. Deres erfaring er at dette feltet i 
tillegg til de mer faglige, forskningsbaserte kunn-
skapspresentasjoner, slik som for eksempel Folke-
helseinstituttet gir, finnes et uttall av mer eller 
mindre useriøse påstander som går i begge ret-
ninger, dvs. de overdriver skadevirkninger i noen 
tilfelle og bagatelliserer skademulighetene i andre 
tilfelle. Utvalget er med rette kritisk til mye ved 
det forebyggende rusarbeid som forgår i skolen i 
dag. Om det aktuelle forslag vil representere noen 
forbedringer man usikker på. Imidlertid synes det 
viktig å være åpen for kommunikasjon av informa-
sjon om rusmidler/rusmiddelproblemer i skolen 
på måter som er forskjellige fra dagens.

Forslag 3 Tilby avtaler om oppfølging som 
alternativ til påtale og anmerkning i 
strafferegisteret

Forslag 4 Etablere tverrfaglige nemnder som 
vurderer tiltak for personer som pågripes for 
bruk og besittelse av narkotika

Disse to forslagene er senere fulgt opp i rapporten 
Alternative reaksjoner for mindre alvorlige narkoti-

kalovbrudd i regi av Justisdepartementet. Rappor-
ten inneholder en oversikt over høringsuttalel-
sene til forslag 3 og 4 i Stoltenbergutvalgets rap-
port, se http://www.regjeringen.no/upload/JD/
Vedlegg/Rapporter/RapportInnmatweb.pdf

Det store flertallet av høringsinstansene var 
enige i at det er riktig å gi alternative straffereak-
sjoner i stedet for fengsel, mens oppslutningen om 
å etablere tverrfaglige nemnder var noe mindre.

Langt de fleste understreker at narkotikabruk 
og besittelse ikke må avkriminaliseres og legalise-
res. Det må foreligge et legalt grunnlag for å rea-
gere, men reaksjonsformen må gjerne være mer 
«helseforankret».

Forslag 5 Videreutvikle 
sprøyteromsordningen til å bli lavterskel 
brukersteder med helsetilbud og oppfølging

Høringsinstansene er svært delte på dette punk-
tet. Det fremheves at bare Oslo har erfaring med 
bruk av sprøyterom.

Flere av høringsinstansene er positive til for-
slaget og anfører at dagens regler er for strenge 
med hensyn til hvilke stoffer som kan inntas på 
sprøyterommet, og at ordningen bør videreut-
vikles.

Blant instansene som er negative til forslaget, 
fremgår det at erfaringer med dagens sprøyterom 
viser at det er et kostbart tiltak med manglende 
resultater.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet vurderer prinsipielt at kommu-
ner som etablerer sprøyterom, må stå fritt til å 
velge innretning og organisering av ordningen ut 
fra lokale behov og forventninger, så lenge lovens 
krav innfris. Direktoratet vurderer at forslaget om 
at brukere av sprøyterommet bør kunne røyke 
heroin som alternativ til sprøyter bør utredes nær-
mere.

Fylkesmannen i Østfold peker på at det er et 
paradoks at det ikke åpnes for straffefrihet også 
for blandingsinjeksjoner. De som blander hyppig 
og mest risikofylt, er oftest de mest hjelpetren-
gende.

LO peker på at det er uklart hvor mange og 
hvor disse stedene skal drives. Det foreslås heller 
ikke noe om hvordan disse skal finansieres eller 
drives. Det er mulig dette vil fungere i de største 
byene, men LO ser ikke at dette vil være et tiltak 
som vil fungere i alle landets kommuner. Her vil 
også de økonomiske utfordringer være store og 
LO støtter ikke tiltaket slik det foreligger.
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Flere instanser støtter ikke forslaget, herunder 
Actis, Blå Kors, Helse Sør-Øst RHF og Helse Vest 
RHF. Det anføres blant annet at sprøyterom er et 
kostbart tiltak som i liten grad når ut til brukere 
og med marginale effekter, og det har betydelige 
fagetiske dilemmaer knyttet til seg. Begrensede 
ressurser bør kanaliseres til andre lavterskeltiltak. 
Actis skriver:

Sprøyterommet kan vise til noen bedre resultater 
i sin siste evaluering fra Sirus, men fortsatt er 
resultatene blandede og svake. Det er ikke grunn-
lag for å si at det har redusert risiko for overdose 
og smitte. Det gir noe økt verdighet for brukerne, 
og det gjennomføres noen samtaler og rådgivning 
men dette kan også gis andre kontaktpunkter slik 
som ved feltpleien og sprøytebytte.

Den rettsmedisinske kommisjon peker på at ordnin-
gen med sprøyterom er kontroversiell. Den utfor-
drer det norske null-toleranse-prinsippet som i 
lang tid har vært rådende i narkotikapolitikken. I 
Norge har ordningen vært ganske restriktiv med 
begrenset åpningstid og kun for heroininjeksjoner 
(opioider). Effekten har vært omdiskutert. Effek-
ten vil også være avhengig av hvilke effektmål 
man bruker. Kommisjonen støtter en videreutvik-
ling av ordningen hvis den skal fortsette.

LAR-nett Norge mener det bør etableres flere 
sprøyterom i flere kommuner, dette bør være et 
pålegg fra staten, da mange kommuner nekter å gi 
brukerne et sprøyterom. Dette vil også være en 
måte å få bukt med de åpne russcenene på, da 
brukerne vil kunne få lettere tilgang til hjelpe-
apparatet, og det vil gi brukerne økt verdighet.

Flere av høringsinstansene tar til orde for at 
utvalgets forslag om å tillate røyking av heroin bør 
vurderes nærmere, herunder Fylkesmannen i 
Østfold, LAR-Nett Norge og Sirus. Sirus skriver:

Gitt at norske kommuner ønsker å etablere sprøy-
terom, må det derfor ses som positivt at Stolten-
bergutvalgets rapport foreslår at brukerne av 
sprøyterommet bør kunne røyke heroin som et 
alternativ til å sette sprøyter.

Foreningen for human narkotikapolitikk synes 
dette er et svært godt forslag. Det gagner dessu-
ten brukerne og samfunnet at vi får samlokalisert 
funksjonene i dagens fragmenterte lavterskelap-
parat.

Med unntak av lavterskel helsetjeneste som 
etter forskriften skal være samlokalisert med et 
sprøyterom, ser ikke Oslo kommune det som nød-
vendig å flytte andre etablerte lavterskel velferds-

tilbud sammen med sprøyterommet, eller å etab-
lere nye velferdstilbud sammen med sprøyte-
rommet. Uansett vil tiltaket ha liten effekt så 
lenge det bare fins ett sprøyterom i Norge.

RIO er enig i at forandring er det sprøyterom-
met trenger og fremhever at dagens ordning har 
ingenting med verdighet å gjøre. Verdighet er å 
tro på folk, og gi dem en mulighet til å reise seg. 
Verdighet er å tørre å se at noen ligger nede, si til 
vedkommende at det går an å reise seg igjen. Hvis 
man virkelig vil gjøre noe for gruppen som i dag 
benytter seg av sprøyterommet, må de gis plasser 
på behandlingsinstitusjon på dagen. La dem være 
der i flere år, til nye handlingsmønstre har satt seg 
i det kognitive. Gi dem økonomisk rådgivning og 
opplæring. Stryk det de har av bøter og annen 
gjeld til staten. Etter institusjon, gi dem egnede 
boliger i ordinære boligstrøk og gi dem arbeid, 
skole og aktivitet. Det er verdighet. Legg ned hele 
sprøyterommet og bygg heller mottaks- og oppføl-
gingssentre (MO) på et annet lavterskel tilbud i 
Oslo.

Folkehelseinstituttet forstår utvalgets forslag dit 
hen at man i de videreutviklede sprøyterommene 
skal ha tilsyn av medisinskfaglig personell. Dette 
er ikke eksplisitt uttrykt, men instituttet tolker 
utsagnet på s 18: «Innretningen av sprøyterom bør 
endres til å bli brukersteder der ansatte jobber for 
å knytte kontakt mellom brukerne og det øvrige 
hjelpeapparatet (MO-senteret se forslag 9)» i 
denne retning. Instituttet støtter en slik utvikling 
og mener den kan bidra til at man fokuserer på 
rusmiddelbruk/avhengighet som et medisinsk 
problem. På den annen side ser instituttet at medi-
sinsk personell i slike endrede sprøyterom kan 
oppleve vanskelige situasjoner og etiske dilem-
maer.

Fylkesmannen i Oslo og Akershus mener at hel-
sepersonell må ha kompetanse til å veilede i injek-
sjonsteknikk og smitteforebyggende praksis også 
der brukersteder ikke er aktuelt. Skal injeksjons-
bruk flyttes fra gaten og inn på brukerstedene må 
man ha tilstrekkelig antall steder, kanskje ambu-
lante og kanskje differensierte tilbud til ulike bru-
kergrupper. I tillegg bør man ut i fra faglige per-
spektiver vurdere adgangen til alternativ bruk, 
samt vurdere hvilke stoffer som skal omfattes av 
straffefritaket.

Uansett bør fokus ligge på brukeradferd. Inji-
serende rusbrukere kan ikke unntas de regler 
som gjelder for resten av borgerne. Hensynet til 
allmennheten så vel som til egen verdighet tilsier 
at å injisere i lår eller lyske ikke er noe du gjør på 
gaten. Heller ikke å legge igjen sprøyter og kany-
ler. For så vidt burde de samme regler gjelde for 
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inntak av alkohol i det offentlige rom, og ikke 
minst sjenerende adferd i alkoholrus.

Politiet i Oslo peker på at Oslo har ett sprøyte-
rom, hvor trolig mindre enn 1 prosent av injeksjo-
nene som utføres i byen settes. Dette er tallfestet 
til ca 47 injeksjoner daglig i 2009. Da forslaget til 
ordning med sprøyterom kom på høring for noen 
år siden, var Oslo politidistrikt ikke negative til et 
slikt tiltak, og det er de fortsatt ikke, ut fra rent 
pragmatiske begrunnelser. Det anføres:

Vi er enige i at tilgang til sprøyterom kan ha 
store helsemessige fordeler, og også å gi flere et bedre 
tilbud mht omsorg, tilsyn, hjelp mv. Vi ser også at 
tilgang til brukerrom vil kunne ha en gunstig inn-
virkning på de åpne brukermiljøene, som er nega-
tive for alle parter — brukere, sårbare grupper og 
publikum. Vi har imidlertid oppfattet at sprøyte-
rommet er svært kostbart å drive, og i praksis også 
vist seg å være et tiltak for de få. Åpningstidene er 
neppe hensiktsmessige for formålet, og kostnadene 
knytter seg bl.a. til personalgruppen som bemanner 
sprøyterommet er høye.

Det er pussig at det knytter seg så strenge krav til 
hva som kan inntas på sprøyterommet (heroin), og 
hvordan det skal inntas (injisering), og hvem som 
kan få bruke det (krav til registrering, rushistorikk 
mv).

Politiet i Oslo mener også at det bør opprettes 
flere brukersteder, gjerne i tilknytning til spesielt 
egnede bosteder, og vekk fra sentrum, og er enige 
i at det kan være hensiktsmessig å utvide tilbu-
dene som den enkelte kan få på brukerstedene, 
slik rapporten beskriver.

Forslag 6 Øremerk midler til en forsterket 
innsats mot profesjonelle selgere og 
gateomsetning av narkotika

Mange høringsinstanser støtter forslaget, samti-
dig som det blir fremhevet at dette er et tema som 
er særlig relevant for de større byene.

Høringsuttalelser:

Folkeaksjonen LUHM minner om at i dag er det 
kriminelle organisasjoner som driver størstepar-
ten av cannabismarkedet i Norge. Dette er en 
uheldig situasjon, da markedet er helt uregulert 
og inntekter fra cannabis ikke sjelden reinveste-
res i annen, mer alvorlig kriminell aktivitet. Når 
en selger blir tatt av politiet erstattes han raskt av 
en ny som overtar hans plass i salgskjeden, og 
Folkeaksjonen mener derfor at en forsterket politi-
innsats ikke vil få særlig innvirkning på den totale 
omsetningen og bruken av cannabis. Folkeaksjo-

nen mener den beste måten å bekjempe de profe-
sjonelle selgerne og gateomsetning av cannabis er 
å få salget inn i regulerte former, gjennom lovlige 
utsalgssteder med blant annet aldersgrense, avgif-
ter og varedeklarasjon.

Kriminalomsorgen region nord støtter utval-
gets forslag om å jobbe for å bekjempe åpen 
omsetning av narkotika, og øremerke midler til en 
forsterket innsats mot profesjonelle selgere, gate-
omsetning og omsetning via internett. Det anses 
som vesentlig for å begrense tilgjengeligheten av 
narkotika.

Gatejuristen er enig i at det bør øremerkes 
midler til en forsterket innsats mot profesjonelle 
selgere og at det ikke er hensiktsmessig å bøte-
legge personer som selger narkotika for å finansi-
ere eget forbruk. Ressursene må settes inn i for-
hold til de selgerne som er en del av et organisert 
kriminelt miljø som ikke er avhengige av narko-
tika selv. Gatejuristen er ofte i kontakt med klien-
ter som har fått forelegg for bruk av narkotika og 
som ikke har midler til å betale disse foreleggene. 
Dette medfører at klientene påføres gjeld som de 
ikke er i stand til å betjene og som blir en ekstra 
byrde når de skal rehabiliteres tilbake til samfun-
net. Denne straffen har ingen individualpreventiv 
effekt da dette gjelder personer som har et avhen-
gighetsforhold som de trenger behandling for og 
ikke straff.

Gatejuristen mener at det er viktig å ta tak i 
problemet med åpne russcener blant annet for å 
begrense nyrekruttering til rusmiljøene, men 
også for å begrense omsetningen. For at dette 
skal lykkes må man se til land som har fått dette 
til, for eksempel Sveits. Det å se forebygging, 
behandling, skadereduksjon og narkotikakontroll 
under ett slik Sveits gjør er fornuftig og antakelig 
en nødvendig faktor for å lykkes.

LAR-nett Norge peker på at Norge gjennom år 
har straffet rusmisbrukerne med å sette dem i 
fengsel. De er den eneste pasientgruppen som 
risikerer fengsel for sin sykdom, i stedet for riktig 
og nødvendig behandling innen det norske helse-
vesenet. De fleste rusmisbrukere er gjengangere i 
fengselet, og de er et tydelig eksempel på at 
denne straffereaksjonen ikke fører til endring. 
LAR-nett Norge støtter forslaget om at det er på 
tide at politiet får konsentrere seg om de profesjo-
nelle selgerne. Kun slik kan de ha en sjanse til å 
komme narkotikaomsetningen til livs.

Foreningen for human narkotikpolitikk er for 
legalisering til fordel for fornuftig regulering gjen-
nom statlig salg, hvilket ville rammet gateomset-
ning flerfoldige ganger sterkere enn enhver politi-
innsats. Politi- og tollkontroll av rusmiddelbruk og 
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medisiner innebærer også en vanskelig etisk pro-
blemstilling hvor samfunnets vanskeligstilte påfø-
res ytterligere problemer og eksklusjon. Forening-
en minner om at kurerer som sitter i norske fengs-
ler som oftest er fattige mennesker som har blitt 
utnyttet, truet eller lokket av bakmenn, som igjen 
nesten alltid går fri. Kommuner, bydeler og lokal-
samfunn bør kunne gis mulighet til å enes om 
opprettelse av fristeder eller lovlige utsalgssteder 
for cannabis for å unngå å få slik omsetning i all-
farvei; ved barnehager, skoler, borettslag og 
andre steder som skaper utrygghet. Dette vil også 
begrense tilgjengeligheten hvor folk flest ferdes.

SIRUS peker på at noen av de større byene i 
Norge gjennom mange år har hatt svært synlige 
misbruksmiljøer der det åpenlyst settes sprøyter 
og omsettes narkotika. Det gjelder først og fremst 
Oslo med området rundt Sentralbanestasjonen og 
Bergen med Nygårdsparken. Politiet prøver med 
ulike mellomrom å få bukt med problemet uten at 
det ser ut til å hjelpe. I perioden 2003 – 2005 samar-
beidet Oslo kommune og politiet om en omfat-
tende tiltaksplan der målet var å fjerne/redusere 
misbruksmiljøet i sentrum. Planen omfattet dels 
en styrking av eksisterende hjelpetiltak dels en 
etablering av nye.

Tiltaksplanen ga imidlertid ikke de ønskede 
resultater. Selv om misbrukerne tok hjelpetilta-
kene i bruk, førte ikke dette til at de ble borte fra 
sentrum. Det kan selvsagt anføres at hjelpetilta-
kene kunne vært bedre og mer omfattende, noe 
også utvalget framholder. Like fullt er det mye 
som peker i retning av at sentrumsmiljøet i Oslo 
og trolig også miljøet i Nygårdsparken i Bergen 
har en særskilt dynamikk gjennom at de i mange 
år har vært markedsplass for kjøp og salg av nar-
kotika og en sosial møteplass for misbrukere av 
heroin og andre illegale rusmidler. Begge disse 
miljøene kan synes å være så befestet at de vil 
være vanskelig å få bukt med nærmest uavhengig 
av hvilke hjelpeintervensjoner som tas i bruk.

Fylkesmannen i Oslo og Akershus minner om at 
det åpne bruker- og omsetningsmiljøet hovedsa-
kelig er et problem i større byer og kommuner. 
Rapporten synes å skille mellom profesjonelle 
bakmenn og aktører som selger og profitterer og 
brukerne. Bildet er mer komplekst. Den åpne rus-
scenen domineres ikke bare av de førstnevnte, og 
de brukerne som utvalget inkluderer i sine tverr-
faglige nemnder vil ofte være de samme som de 
synes å ønske straffeforfulgt i neste omgang.

Dilemmaene knyttet til bruk, omsetning, straf-
fefritak og alternativer til straffeforfølging reiser 
dilemmaer som bør behandles langt bredere i den 
kommende stortingsmelding enn det som utval-

get har hatt anledning til i denne rapporten. Fyl-
kesmannen peker på flere forutsetninger som 
bidrar til å opprettholde den åpne russcenen i de 
større byene i Norge. Det anføres:

Våre byer er relativt små i europeisk sammen-
heng, og den oppsamlingen av lavterskelsteder og 
tiltak fra private og ideelle aktører i tillegg til de 
kommunale tiltakene i sentrumsområdene, 
bidrar til å holde brukerne i de mest beferdede 
områdene. Eksempelvis har man i Oslo by en 
rekke lavterskelsteder drevet av kommunen, men 
også av de private aktørene. Disse fremstår i 
noen grad fragmenterte og med ulik agenda. En 
samordning av disse lavterskeltiltakene vil være 
nødvendig for å kunne skape den sammenheng i 
tjenestene som utvalget etterlyser.

Forslag 7 Intensiver kampen mot omsetning 
av narkotiske stoffer på internett

Mange høringsinstanser støtter forslaget.

Høringsuttalelser:

Den rettsmedisinske kommisjon har erfaring for at 
det beslaglegges store mengder narkotiske stof-
fer og andre stoffer som har vært bestilt på inter-
nett, både til eget bruk og for videresalg. Man ser 
derfor at det er enkelt å skaffe seg slike stoffer på 
denne måten. Omfanget er sannsynligvis betyde-
lig. Det bør avsettes større ressurser til overvå-
king og kontroll for å kunne avdekke dette. Det vil 
sannsynligvis kreve en viss grad av overvåking og 
ville kunne berøre personverninteresser. Man bør 
derfor vurdere å etablere lovhjemler for slik over-
våking hvis slik hjemmel ikke finnes i dag.

Forslag 8 Prioriter midler til forskning om 
hvilke forebyggingstiltak som gir best 
resultater

Det er bred enighet om å prioritere midler til forsk-
ning, men uenighet om hvilken type forskning 
som skal prioriteres.

Høringsuttalelser:

Fylkesmannen i Østfold ønsker heller en forsterket 
innsats på tiltak som dokumentert effekt, enn en 
forsterket forskning på dette området.

Kirkens Sosialtjeneste mener det også bør set-
tes av midler til mer forskning på hvilken behand-
ling som virker for ulike pasientgrupper innen 
tverrfaglig spesialisert behandling (TSB). En del 
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av den evidensbaserte kunnskapen vi har på feltet 
i dag kommer fra rusinstitusjonenes egne resultat-
undersøkelser. Disse er viktige, men det vil heve 
kvaliteten på nye studier dersom større forsk-
ningsmiljø gis mulighet til systematisk forskning 
på feltet.

I følge RIO er det like viktig å dokumentere 
gode rehabiliteringstiltak som det er å dokumen-
tere gode forebyggingstiltak. Følg folk over lang 
tid. Hva gjorde at man kom tilbake til samfunnet? 
RIO ser viktigheten av et slikt forskningsprosjekt. 
Det vil vise oss hva som skal til for at de mest slitne
av alle rusavhengige reiser seg, og finner en måte 
å takle livet på uten å rømme ifra virkeligheten.

Folkehelseinstituttet støtter at man søker å utvi-
kle bedre kunnskap om hvilke tiltak som gir 
betydningsfulle resultater. I øyeblikket er det stor 
usikkerhet på området, og en rekke tiltak er iverk-
satt, der man i utgangspunktet har svært delte 
oppfatninger om hvor effektive de er som forebyg-
gingstiltak. Så lenge de ikke følges nærmere opp 
på en systematisk måte vil man imidlertid ikke få 
kunnskap om de er virkningsfulle eller ikke. Nye 
forebyggingstiltak på feltet bør vurderes gjennom-
ført dersom det samtidig også gjøres anstrengel-
ser/lages en oppfølging som gjør det mulig å vur-
dere verdien av tiltaket. Utover dette bør det gjø-
res jevnlige kunnskapsoppsummeringer med 
tanke på effekten av forebyggingstiltak som har 
vært benyttet og som har vært nærmere under-
søkt.

Forslag 9 Etabler mottaks- og 
oppfølgingssentre over hele landet 
(MO-sentre)

Flere av høringsinstansene støtter intensjonene i 
forslaget, men flertallet går i mot forslaget. 
Hovedbegrunnelsen er at forslaget er i strid med 
samhandlingsreformen, og at forslaget represen-
terer en form for særomsorg.

De som støtter forslaget, fremhever at samling 
av ansvaret på et forvaltningsnivå (staten) vil 
bidra til bedre helhet i tjenestetilbudet og skape 
forutsigbarhet i finansieringsansvaret.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet støtter intensjonen i forslaget, 
men mener dette bør løses innenfor dagens for-
valtningsstruktur med differensierte virkemidler. 
Direktoratet påpeker at spesialisthelsetjenestens 
oppgaver i større grad bør desentraliseres og 
økende grad av samlokalisering, økt bruk av indi-
viduell plan og koordinator ect vil kunne bidra til 

bedre samhandling og et mer helhetlig tjenesteap-
parat.

Etter direktoratets syn bør kommunene være 
forankringspunktet for tjenestetilbudet til rusmid-
delavhengige. I fylker med mange små kommu-
ner kan DPS-modellen i vareta samme funksjonen 
som et MO-senter. Lokalmedisinske sentre kan 
også inneha denne funksjonen. Avgjørende for 
organiseringen er tilgangen på spesialistkompe-
tanse samtidig som helse- og omsorgsbehov for 
øvrig blir ivaretatt.

Fylkesmannen i Østfold mener et bredt statlig 
ansvar vil være det beste for samling av tjenester 
på ett forvaltningsnivå.

KS støtter ikke forslaget om å etablere statlige 
mottaks- og oppfølgingssentre (MO-sentre), og 
mener at de vil skape nye gråsoner for rusmiddel-
avhengige. Det er betenkelig å unnta en enkelt-
gruppe av innbyggere fra det kommunale ansva-
ret, ved å etablere en statlig særomsorg. KS 
mener derfor at dette forslaget fra Stoltenbergut-
valget ikke bør følges opp. KS mener at kommu-
nenes rolle må styrkes for å sikre bedre samord-
ning av tjenester til rusavhengige. Det må gjøres 
gjennom tydelighet i myndighet, oppgaver og 
ansvar, samt en ressurstilgang som står i forhold 
til forventningene. Bedre koordinerte tjenester 
må bygge på de systemene og lovbestemmelsene 
som allerede finnes, herunder koordinerende 
enhet og individuell plan. KS mener at andre for-
utsetninger for bedre hjelp til rusavhengige er: en 
bedre integrert legetjeneste i kommunene, mer 
ambulante tjenester og bedre samordning mellom 
rus og psykiatri.

Slik Fagrådet innen Rusfeltet i Norge ser det, 
kan den landsdekkende etableringen av MO-sen-
tre med de forslagene til innhold, bemanning, res-
surser og fullmakter som foreligger, bli en bære-
bjelke i en ny og troverdig norsk narkotikapoli-
tikk. Fagrådet understreker at MO-sentre med 
den oppbygging og organisering som foreslås 
kunne gi særlig god omsorg og behandling gjen-
nom sammenhengende tjenester til de mest 
utsatte gruppene av narkotikaavhengige. Sen-
trene kan dermed fylle et tomrom, som særlig og i 
alt for mange sammenhenger, har rammet ulike 
grupper av narkotikaavhengige og som har gått 
på liv og helse løs i et omfang som ingen andre 
grupper i behov for helse- og oppfølgingstjenester 
blir utsatt for i dagens samfunn. Det understrekes:

Etablering av MO-sentrene må tilrettelegges slik 
at det kan skje innenfor dagens rusfelt ved ulike 
forsterkninger og utbygging av allerede eksiste-
rende rusfaglige miljøer. Eksempelvis kan eta-



144 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
blerte rusfagsentre og kompetansemiljøer som 
24SJU Kirkens bymisjon i Oslo, Sprøyterommet i 
Oslo og Straxhuset i Bergen kommune, Regio-
nale kompetansesentrene med oppdrag fra Helse-
direktoratet i Narvik, Trondheim, Ålesund, Ber-
gen, Stavanger, Skien, Oslo og Hamar, samt 
store polikliniske miljøer kan være utgangspunkt 
for etablering av MO-sentre funksjoner.

Legeforeningen er uenig i forslaget og mener det 
er langt bedre å styrke eksisterende tilbud. Det 
anføres:

Utvalgets forslag innebærer en helt annen orga-
nisering av kommunehelse/velferdstjenester og 
spesialisthelsetjeneste for denne gruppen pasien-
ter og medfører en uklar ansvarsfordeling mel-
lom de kommunale helse- og velferdstjenestene og 
spesialisthelsetjenestene. Et tjenestetilbud til en 
pasientgruppe med store og sammensatte proble-
mer med behov for langvarig oppfølging bør som 
utvalget påpeker, ikke ha uoversiktlige ansvars-
linjer. Det vil bli en meget kostbar og ressurskre-
vende særomsorg og er ikke i samsvar med sam-
handlingsreformen eller forslag til nye helselover. 
Det strider også mot intensjonene i rusreformen 
hvor alle rusavhengige fikk pasientrettigheter på 
lik linje med andre pasientgrupper, og hvor rus-
behandling ble likestilt med annen spesialisthel-
setjeneste.

Helse Sør Øst RHF anfører:

Selv om MO-sentrene synes å være et godt forslag 
for lavterskel hjelp innebærer forslaget om at 
disse skal være en del av spesialisthelsetjenesten 
en betydelig ansvarsutvidelse for spesialisthelse-
tjenesten. Dette vil kunne bli en meget kostbar og 
ressurskrevende særomsorg som ikke er i sam-
svar med samhandlingsreformen eller forslagene 
til nye helselover. Det vurderes derfor som mer 
hensiktsmessig at man bygger videre på dagens 
ansvarsfordeling og heller intensiverer bruken av 
individuell plan og ansvarsgrupper.

Helse Sør-Øst RHF støtter utviklingen av slike 
senter i byer og som samarbeidstiltak mellom 
flere kommuner der hvor forholdene ligger til 
rette for dette. Spesialisthelsetjenesten kan stille 
opp med tjenester etter avtale.

LO mener det er et godt tiltak å etablere døg-
nåpne MO-sentre over hele landet. Imidlertid er 
LO kritisk til om de rusavhengige vil nå disse sen-
trene på grunn av små kommuner og til dels lange 
avstander. LO tror ikke det er realistisk å klare og 

etablere disse i små kommuner, som sannsynlig 
ikke har tilgang til psykologer i stor nok grad. 
Videre er LO skeptisk til at det foreslås å bygge 
opp et nytt nivå i behandlingskjeden. Man bør hel-
ler fokusere på, forbedre og forsterke det som 
allerede finnes i kommunene. I tillegg burde utval-
get sett på tilbudet i forhold til samhandlingsrefor-
men som er på trappene.

Helse Vest støtter ikkje forslaget og anfører:

Vi ser i dag ein rekkje pasientgrupper som opp-
lever at tjenestene til spesialisthelsetenesta, kom-
munane og andre offentlige etatar er mangelfullt 
samordna. Helse Vest meiner at det ikkje er 
nokon god løysing på dette problemet å lage sepa-
rate tilbod — i praksis ein særomsorg – til grup-
pen.

Gjennom samhandlingsreforma skjer det no 
ei viktig og grunnleggjande drøfting for å sortere 
i ansvar og oppgåver mellom forvaltningsnivåa. 
Forslaget om å etablere MO-sentre bryt med den 
grunnleggjande tenkinga i samhandlingsre-
forma.

Ved etablering av MO-sentre blir det framleis 
betydelige oppgåver som må løysast av kom-
mune, NAV og spesialisthelseteneste. Dei organi-
satoriske grenser ein fjernar med MO-sentra kan 
dermed lett erstattast med nye, med den forskjell 
at det no er enda ein aktør rusavhengige skal 
halde seg til.

Dersom MO-sentra skal organiserast som eit 
uavhengig, landsdekkjande system, vil også 
einingar utanom dei store byene bli svært sår-
bare, og samtidig måtte rekruttere frå dei same 
kjelder som kommunal og statleg helseteneste 
elles.

ADHD Norge er positive til å opprette egne MO – 
sentre, men det må sikres et likeverdig og tilgjen-
gelig tilbud både i sentrale strøk og i distrikts – 
Norge. ADHD Norge er likevel bekymret for at 
MO – sentrene skal bli en møteplass hvor alle 
rusavhengige møtes på ett sted, og hvor ungdom 
som kan være i en startfase av en ruskarriere 
møter de mest belastede rusavhengige. For ung-
dom må man sette inn differensierte og individu-
elt tilpassede tiltak tidligst mulig.

Arbeiderbevegelsens rus- og sosialpolitiske for-
bund går mot forslaget, ansvaret må legges til den 
enkelte kommune/fylkeskommune men med 
mye raskere saksbehandling og effektuering. 
Avgjørelse om behandling og plass må gå raskt.

Stiftelsen Kirkens Sosialtjeneste mener at ideen 
med MO-sentre er grunnleggende god og slutter 
seg til mange av elementene som tilgjengelighet, 



2011–2012 Meld. St. 30 145
En helhetlig rusmiddelpolitikk
differensiering og sammenheng i tjenestene. 
Dette krever imidlertid at hele tiltakskjeden er på 
plass og fungerer, samt at samhandlingen mellom 
de ulike tjenestene kvalitetssikres. Det er avgjø-
rende for feltet at en tar vare på de private, ideelle 
virksomhetenes plass i tjenestene for rusavhen-
gige både på 1. og 2. linjenivå. Det er en mangel 
ved rapporten at dette ikke er gjort rede for, slik vi 
ser det.

LAR-nett Norge støtter ideen om MO-sentrene, 
men fremhever at det er viktig at en ikke plasse-
rer rusmisbrukere som har kommet langt i sin 
rehabilitering sammen med aktive rusmisbru-
kere.

Nesten alle forslagene, slik organisasjonen 
Retretten ser det, linkes inntil MO-sentrene. Der 
skal utredningen, behandling, langsiktig oppføl-
gingen være, samt LAR, tannbehandling, lege, 
legevakt, ungdomsteam og pårørende. Dette ser 
fint ut på papiret, men vil ikke fungere i det virke-
lige liv for majoriteten av narkomane. Retretten 
tror ikke de vil føle det særlig komfortabelt med å 
komme til et slikt senter ei heller ta med seg sine 
nære på et slikt sted. Retretten har hatt pårørende 
fra aldersgruppen 4 uker og opp til 89 år, og ser 
dere for dere at disse skal komme på en slikt sen-
ter?

Foreningen for human narkotikapolitikk støtter 
forslaget om opprettelse av MO-sentre, og at disse 
skal være statlig styrt. Kommunenivået er et for 
lavt nivå til å håndtere et så alvorlig emne som 
rusproblematikk. Statlig styring gir større sikker-
het for kontinuitet i innsatsen, enn kommuneni-
vået, som oftere veksler mellom prioriteringer. 
Statlig styring styrker muligheten for lik behand-
ling over hele landet og er en større garantist enn 
kommunen for å sikre muligheter og rettigheter 
og deriblant rettssikkerheten. Det anføres:

Det som ikke skjer lokalt, det skjer ikke. Derfor 
brukes ofte argumentet mot statlig drevne MO-
sentre, om at man bor i kommunen og derfor bør 
få hjelp av kommunen. Men verken det statlige 
eller det kommunale tjenesteapparat på rusfeltet 
har noen gang vært på langt nær bra nok. Derfor 
trenger vi særskilte tiltak (MO-sentre) som sikrer 
rask og lett tilgang til hjelpeapparatet, og videre 
at den nødvendige oppfølging sikres. MO-sente-
rets koordinator/los vil gå sammen med bruke-
ren og oppleve hvor skoen trykker, de har da gjen-
nomslagskraft til å sikre at brukeren uansett får 
hjelp og de kan presse på for utvikling av det ordi-
nære hjelpeapparatet slik at det utvikles såpass 
at MO-sentrene blir stadig mindre viktige.

SIRUS minner om at samhandlingsreformen leg-
ger opp til at kommunene skal tillegges et større, 
generelt ansvar for forebygging av sykdomsutvik-
ling og for videre oppfølging av pasienter etter 
behandling i spesialisthelsetjenesten. Dette gjel-
der for alle pasientgrupper i befolkningen og ikke 
spesielt for rusmiddelmisbrukere. En modell med 
statlige mottaks- og oppfølgingsentre for narkoti-
kamisbrukere, vil derfor være på tvers av den ved-
tatte reformen. Selv om utvalget ut fra sitt mandat 
bes om å peke på i hvilken grad samhandlingsre-
formen vil understøtte forslagene som fremmes, 
foretas det ikke en slik drøfting. Det gis heller 
ingen drøfting av faren for at en modell der MO-
sentrene tillegges et så vidt omfattende ansvar 
som forslaget innebærer, vil kunne føre til at 
instanser på statlig og kommunalt nivå, vil over-
late det faktiske ansvar for ulike tjenester til MO-
sentrene når det gjelder narkotikamisbrukere. 
Det anføres videre:

Et annet moment ved opprettelse av MO-sentre 
er at dette kan ses på som et skritt bort fra en 
form for normalisering av rusmiddelmisbrukere 
som pasientgruppe på linje med andre grupper. 
En viktig motivering for at behandling for rus-
middelmisbruk i 2004 ble innlemmet i spesialist-
helsetjenesten, var å gi rusmiddelmisbrukere 
med behov for behandling samme rettigheter som 
andre pasientgrupper. Oppretting av spesielle 
ordninger for behandling av narkotikamisbru-
kere, vil innebære at en går tilbake til en modell 
med «særomsorg» når det gjelder narkotikamis-
brukere, slik at den igangsatte normaliseringen 
av behandling for denne pasientgruppen opphø-
rer. Dette momentet drøftes ikke av utvalget.

RIO er positive til MO-sentrene, men etterspør 
finansieringen. Skal man få MO-sentrene til å fun-
gere, må det ifølge RIO stilles krav til både kom-
mune og spesialisthelsetjenesten. De skal gjøre 
ting sammen. Avrusning skal henge sammen med 
videre tilbud om behandling uten å måtte reise 
hjem til kommunen igjen. Det skal ikke være 
mulig å flytte frivillig fra en institusjon uten at man 
har et egnet sted å bo i kommunen og tilrettelagt 
aktivitet på dag og kveld. Får man MO-sentrene til 
å fungere godt, vil de avlaste det eksisterende 
hjelpeapparatet, og dermed øke muligheten for at 
andre grupper folk får et raskere og bedre tilbud. 
Dette vil kun skje hvis man ikke tar ressurser ifra 
det eksisterende hjelpeapparatet.

Ko-RUS Øst peker på at med MO kan staten 
igjen skille mellom avhengighet til alkohol, medi-
kamenter og narkotika, og ser på dette som uhel-



146 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
dig på et tidspunkt der fagfeltene innen rus, psy-
kisk helse og somatisk helse er i ferd med å 
nærme seg hverandre. Normalisering, og ikke 
stigmatiserende særomsorgstiltak, er veien å gå 
for rusavhengige mennesker. Dette understreker 
NAV-reformens hovedprinsipp og samhandlings-
reformens intensjoner, og går imot opprettelsen 
av MO-sentrene. NAV reformens hovedparole var 
at alle skulle motta tjenester ved å gå inn samme 
dør. Hvis denne målsetningen er endret, og dette 
ikke gjelder de som misbruker eller er avhengige 
av illegale rusmidler, må dette tydeliggjøres.

Norsk Psykologforening minner om at det er 
stor forskjell på små og store kommuner i Norge, 
både når det gjelder forekomsten av rusproblema-
tikk, og når det gjelder muligheten for rekrutte-
ring av fagpersoner. En del kommuner vil være 
helt avhengige av interkommunalt samarbeid. For 
å komme raskt i gang med pilotprosjekter foreslår 
foreningen at det som et første trinn utvikles til-
bud etter intensjonen i MO-sentrene innenfor spe-
sialisthelsetjenesten i landets største byer. Disse 
må evalueres etter tre-fire år.

I følge Den rettsmedisinske kommisjon beskri-
ver MO-sentre et glansbilde, med mulighet for 
døgnkontinuerlig mottak, samordning av tjenester 
og som en brobygger mellom de ulike aktuelle til-
takene. Det er usikkert på hvilket nivå dette skal 
ligge og hvor stort nedslagsområde det skal ha. 
Det er imidlertid liten tvil om at dette vil ha en 
kostnadsramme det vil være vanskelig å finne res-
surser til. Kommisjonen mener derfor at MO-sen-
termodellen kan være målet for en gradvis utbyg-
ging og samhandling med dagens eksisterende til-
bud.

Actis fremhever at MO-sentrene er en anner-
kjennelse av behovet for bedre og mer samarbeid, 
kontinuitet og oppfølgning, ikke minst individuell 
oppfølgning. Dette er en svært viktig påpekning 
og et godt utgangspunkt. Actis vil ikke utelukke 
av MO-sentrene kan være en måte å løse dette på, 
men peker på noen problemstillinger:

Det er ikke bare et behov for å styrke ruskompe-
tanse innen NAV og primærhelsetjenesten men 
også et spørsmål om en her vil få et skille mellom 
nivåer. Utfordringene i dagens system er spesielt 
oppfølgning i kommunen etter tverrfaglig spesia-
lisert behandling (TSB) innenfor NAV. God kon-
tinuitet og oppfølgning vil fortsatt avhenge av 
oppfølgning i kommunene.

En hovedutfordring i dagens system er dessu-
ten at sosialfaglige og sosialpolitiske målsetnin-
ger og kompetanse er gradvis faset ut over lang 
tid innen rusfeltet. Actis frykter at de sosialfag-

lige vurderingene og virkemidlene komme ytterli-
gere i bakgrunnen.

SERAF mener at forslaget om MO-sentre bør leg-
ges til side og heller ses i sammenheng med even-
tuelle tilpasninger og endringer i spesialisthelse-
tjenesten og kommunale tjenester. Tenkningen 
bør inngå i arbeidet med samhandlingsreformen. 
Det er mer fruktbart i denne omgang å stimulere 
helseforetakene og kommunene til å utvikle 
modeller og praksis for samhandling, eventuelt 
også ved stimuleringsmidler. Igangværende for-
søk med utvikling av behandlingslinjer og styr-
king og utvikling av tiltak som ansvarsgrupper og 
fellesprosjekter mellom kommuner og helsefor-
etak. Det kan i tillegg være gunstig å forenkle en 
del av de mange rapporteringspåleggene som er 
kommet, og i større grad utvikle steds- og sam-
menhengsrelevante samhandlingsmodeller.

KRUS peker på at i forhold til utvalgets forslag 
om mottaks- og oppfølgningssentre, er deres erfa-
ring fra praksis og forskning gjengitt i St.meld. nr. 
37 (2007 — 2008) Straff som virker, at kontinuerlig 
og helhetlig oppfølgning er viktig for å lykkes i 
arbeidet med rusavhengige. KRUS er derfor posi-
tive til opprettelsen av mottaks- og oppfølgnings-
sentre.

Røde Kors minner om at samhandlingsrefor-
men legger opp til økt aktivitet i kommunene for å 
utjevne sosiale helseforskjeller og skape et mer 
likeverdig tilbud om helse- og omsorgstjenester. 
Røde Kors støtter et slikt fokus og mener Stolten-
bergutvalgets forslag om mottaks- og oppfølgings-
sentre der hver rusmiddelmisbruker vil få sin 
egen koordinator er et godt tilskudd til dette. 
Røde Kors understreker frivillighetens rolle i et 
slikt helhetlig tilbud.

Prosenteret peker på at så lenge vi har hatt et 
narkotikaproblem av betydning i Norge har vi hatt 
kjennskap til at mangel på kontinuitet, fragmente-
ring og uklare ansvarsforhold er et hovedproblem 
for brukerne. Prosenterets anser at Stoltenbergut-
valgets forslag om MO-sentre er en kreativ måte å 
møte utfordringene på og vil anbefale at det gjen-
nomføres forsøk med dette i enkelte kommuner/
bydeler. Hovedpoenget her er å legge til rette for 
en helhetstenkning, individuell tilnærming og – 
ikke minst – ett forvaltningsnivå.

Bergen kommune slutter seg til utvalgets for-
slag om etablering av MO-sentre, men Bergen 
kommune mener at MO-sentrene må driftes av 
kommunen. Hovedbegrunnelsen er at flertallet av 
brukerne vil ha behov for langvarig kommunal 
oppfølging i forhold til å fremskaffe bolig, mestre 
bosituasjonen, sikre økonomisk livsopphold, 
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arbeide med å fremskaffe tilpassede kvalifise-
ringstiltak og meningsfulle aktiviteter med mer.

Oslo kommune støtter ikke forslaget om opp-
bygging av MO-sentre som skal overta ansvaret 
for rusmiddelmisbrukerne. Stoltenbergrapporten 
plasserer ikke MO-sentrene administrativt utover 
at de skal tilhøre det statlige forvaltningsnivået. 
MO-sentrene fremstår som en særomsorg som 
utelukker de narkotikaavhengige fra det allmenne 
tiltaksapparatet i helse- og sosialtjenesten som er 
tilgjengelig for den øvrige befolkningen. En 
avgrensing av hvilke brukere som eventuelt 
skulle tilhøre MO-sentrene i stedet for den ordi-
nære velferdstjenesten er ikke praktisk mulig å 
gjennomføre, og vil gi uklare ansvarsforhold. Oslo 
kommune mener at tilbudet til rusmiddelmisbru-
kere må være et differensiert tiltaksapparat byg-
get opp for rusmiddelmisbrukere basert på indi-
viduelle og lokale behov, integrert i det ordinære 
velferdsapparatet i stat og kommune. MO-sen-
trene skal etter beskrivelsen fungere både som 
lavterskel akuttilbud for klienter i aktiv rus, så vel 
som behandlingstilbud for rusfrie klienter, og som 
senter for årelang oppfølging av klienter som bor i 
egen bolig. Dette er en uheldig sammenblanding 
av tilbud til personer med differensierte behov.

Landsforeningen for oppsøkende sosialt ung-
domsarbeid mener at dette vil innebære en statlig 
særomsorg for personer som er avhengig av nar-
kotiske stoffer, og at dette vil kunne få flere uhel-
dige konsekvenser. Dersom rusavhengige skal få 
alle sine tjenester fra hjelpeapparatet gjennom 
statlige MO-sentre, vil dette kunne medføre at de 
blir utestengt fra det ordinære velferdssystemet. 
Det er en reel risiko at det øvrige hjelpeapparatet 
kan komme til å henvise denne brukergruppen til 
MO-sentrene, i stedet for å yte tjenester til denne 
brukergruppen på lik linje med resten av befolk-
ningen. Det vil også være uheldig å samle alle 
som har et problematisk forbruk av illegale rus-
midler på ett sted – personer i begynnelsen av 
eller på vei ut av en rusavhengighet vil måtte 
benytte seg av hjelpeapparatet på et sted der det 
også tilbys akuttovernatting, dusj og andre lavter-
skeltjenester til tungt rusavhengige.

Forslag 10 Overfør vurderingsenhetenes 
oppgaver til MO-sentrene

Det er uenighet om forslaget, spesielt knyttet til 
synet på opprettelse av MO-sentre.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet peker på at rusakuttene i en del 
større byer har fått nyttige erfaringer på området, 
og det er behov for å utvikle modeller for hvordan 
akutte vurderinger kan ivaretas i mindre kommu-
ner.

Fagrådet understreker at med de omfattende 
oppgavene MO-sentrene skal ha når det gjelder 
sammenhengende tjenester for behandling og 
oppfølging knyttet til narkotikaavhengige, blir det 
avgjørende at utvalgets forslag om at vurderings-
arbeidet for narkotikaavhengige blir lagt til MO-
sentrene. Det anføres:

Rettighetsvurdering inn i MO-sentrene som både 
en kostnadseffektiv og god løsning for å få til de 
gode pasientforløpene. MO-sentrenes øvrige funk-
sjoner lettere vil kunne gi mulighet for den 
enkelte pasient å foreta en egen henvisning; dvs. 
den minst byråkratiske veien inn til behandling 
og oppfølging. For mange pasienter kan veien om 
fastlege eller sosialtjeneste være for lang. Dagens 
vurderingsenheter vil kunne fortsette arbeidet 
med henvisninger til behandling for alkohol-
avhengighet noe som også vil kunne bidra til 
nødvendig utvikling av denne tjenesten og tilhø-
rende behandlingsoppgaver.

Helse Sør Øst RHF peker på at forslaget bygger på 
at MO-sentrene skal være en del av spesialisthel-
setjenesten noe som forutsetter omfattende lov-
endringer i helse- og sosiallovgivningen. Helse 
Sør-Øst RHF vurderer ikke dette som riktig eller 
realistisk. Det er imidlertid behov for ytterligere 
samarbeid slik at kvaliteten på henvisningene blir 
høyere og vurderingen av behandlingsbehovet 
mer likt.

Foreningen for human narkotikapolitikk anser 
dette som et fantastisk forslag og et særdeles vik-
tig tilleggsforslag til MO-sentrene. Dette vil med-
føre at de med vurderingsmyndighet kommer 
nærmere pasienten. Dette vil også redusere tiden 
det tar fra man sender søknad til man får hjelp, 
hvilket er av avgjørende betydning. Dessuten vil 
det sikre at ingen kan fraskrive seg ansvaret for 
brukeren.

Oslo kommune støtter ikke forslaget. Forslaget 
ser ut til å innebære at MO-sentrene både skal 
overta sosialtjenestens og fastlegenes innsøk-
ningsrett og de nåværende vurderingsenhetenes 
rolle. Det er uheldig å frata det ordinære appara-
tets rett til innsøkning, og vurdering av riktig 
behandlingstilbud må gjøres av instansen som har 
ressursene og skal utføre tjenesten. Rusmiddel-
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misbrukere som skal inn i spesialisthelsetjenesten 
for behandling av sitt rusmiddelmisbruk, må 
videre behandles likt med resten av befolkningen 
ved innsøkning i spesialisthelsetjenesten.

Forslag 11 Åpne egne ungdomsmottak som 
del av MO-sentrene

Det er bred enighet om behovet for egne ung-
domsmottak, men delte meninger om hvorvidt de 
bør inngå i MO-sentrene.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet mener opprettelse av egne ung-
domsmottak er interessant, men ikke som en del 
av MO-sentrene. Et eget ungdomsmottak er 
under etablering i Oslo, og her vil man kunne 
høste nyttig erfaring.

Helse Sør-Øst RHF mener at forslaget bør 
utprøves enten som del av MO-sentrene eller som 
prosjekt i samarbeid mellom lokalt og regionalt 
barnevern, barne- og ungdomspsykiatrien og 
TSB. Felles innsats om utredning og behandlings-
forløp uten ventetider er avgjørende viktig for 
denne målgruppa. En kan her bruke ACT som 
modell.

SERAF støtter ikke forslaget om ungdoms-
mottak som del av MO-sentre. I stedet bør en 
støtte utvikling av ungdomstiltak etter modell av 
Maria Ungdom som samhandlingsarenaer for bar-
nevern og barne- og ungdomspsykiatri. Barne- og 
familieetaten støtter i dag regionale sentre for 
multisystemiske familieintervensjoner og har byg-
get opp kompetanse som i dag ikke har funnet en 
systematisk form opp mot spesialisthelsetjenes-
ten. Det bør vurderes om disse typene tiltak bør 
sees i sammenheng.

Oslo kommune støtter ikke utvalgets forslag 
om egne ungdomsmottak ved MO-sentrene. I 
Oslo forberedes et forprosjekt med tanke på å eta-
blere en liten «Maria Ung klinikk» etter idé fra 
Stockholm. Dette helsetiltaket er ment som et 
tverrfaglig oppfølgingstilbud overfor ungdom 
som bringes til Legevakten på grunn av overdose 
av narkotika eller medikamenter eller alkoholfor-
giftning. Denne vil bli lokalisert ved Legevakten.

Oslo kommune støtter ikke en organisering 
som går ut på å samle all ungdom og/ eller unge 
voksne med rusproblemer på ett sted. Tiltakene 
for unge med rusproblemer bør være individuelt 
tilpasset den enkeltes behov, og tilbud til ungdom 
som er på vei ut i et rusproblem må holdes strengt 
adskilt fra tilbud der unge eller andre med et 
tungt rusproblem oppholder seg. Oslo kommune 

mener at Stoltenbergutvalget peker på en viktig 
utfordring når det gjelder tilbudet til unge med 
rusproblemer. Deres utfordringer er ofte sam-
mensatte. I tillegg til rusproblemer er mange 
under barnevernets omsorg, og mange har i til-
legg et kriminelt rulleblad. Tilbud spesielt tilpas-
set denne gruppen er få, og Oslo kommune 
mener det er viktig at det utvikles gode behand-
lingsalternativer for disse ungdommene.

Forslag 12 Sikre god informasjon og tett 
kontakt med pårørende

Det er bred enighet om verdien av forslaget, men 
uenighet om tiltaket bør knyttes til MO-sentrene.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet peker på flere tiltak som er 
under iverksetting uavhengig av MO-sentrene, 
informasjon til pårørende via egen nettside og 
opplæringspakke overfor helsepersonell, bl.a. til 
bruk i lærings- og mestringssentre og helse- og 
sosialfaglige utdanninger. Det er det siste året blitt 
etablert 4 – 5 nye pårørendesentre. Direktoratet 
anbefaler etablering av flere pårørendesentre.

Actis peker på at pårørende ofte er en del av 
problemet og ofte en del av løsningen. Pårørende 
til rusavhengige kan være en viktig ressurs, men 
blir dessverre ofte glemt. Pårørende må få nød-
vendig avlastning og deres kunnskap og erfarin-
ger anerkjennes og benyttes i pasientveiledningen 
(utredningen, behandlingen og rehabiliteringen). 
Pårørende har kjennskap til pasientens bakgrunn, 
ressurser, symptom og sykdomsforløp samt virk-
ningen av ulike tidligere utprøvde tiltak.

Pårørende kan medvirke til at rusproblemene 
oppstår, men de kan også være alvorlig skadeli-
dende på grunn av et familiemedlems rusbruk. 
Dette er en erkjennelse som Actis savner i rappor-
ten. Dette betyr at forhold i familien ofte har spilt 
en sentral rolle i problemutviklingen. Det betyr 
også at pårørende også er hjelpetrengende.

Bak de fleste rusmisbrukere står det en fami-
lie i en ofte komplisert relasjon til rusmisbruke-
rens lidelser. For mange rusmisbrukere kan selve 
relasjonene til pårørende spille en sentral rolle i 
problemutviklingen. Årsak og virkning kan være 
vanskelig å skille fra hverandre. I stedet kommer 
det ofte skam og skyld blant alle parter.

Det er derfor viktig at pårørendes helse og 
familiens relasjoner også er gjenstand for opp-
merksomhet i utredning, behandling og rehabili-
tering. Dessuten må en viktig del av behandlings-
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målet for en rusavhengig i de fleste tilfeller også 
omfatte de pårørende.

Organisasjonen Barn av rusmiddelmisbrukere 
peker på at tiltaksfeltet innenfor rusomsorgen de 
siste årene har blitt tydeligere og mer opptatt av å 
ivareta den enkelte pasients rettigheter og helhet-
lige tilbud. Dette har man i alt for liten grad vært 
opptatt av når det har handlet om behandling/hjel-
petilbud til pårørende, og spesielt barna. Behand-
ling og rehabilitering bør være like sentrale tilbud 
i hjelpen som gis til barn med rusmisbrukende 
foreldre, som det foreldrene har behov for. Derfor 
må helheten i tilbudene vektlegges sterkere enn 
det er pr i dag. Det er kun gjennom hjelp, bearbei-
ding og støtte man kan bryte en sirkel som alt for 
ofte ender med at barna selv begynner med rus-
midler.

Korus Vest peker på at pårørende og spesielt 
«barn av» har store behov for informasjon og 
delaktighet. Her det gjort mye implementerings-
arbeid i forbindelse med nye lovbestemmelser. 
Arbeidet bør styrkes og intensiveres, og det bør 
forskes på hvordan loven anvendes. Likeledes er 
det stort behov for kompetanseutvikling om pårø-
rende- og familieperspektiv i tjenestene, og utbre-
delse av for eksempel barneansvarlig-ordning 
også på kommunalt nivå.

Forslag 13 Samle økonomisk og faglig ansvar 
for mottak, behandling og langsiktig 
oppfølging på ett forvaltningsnivå

Det er stor uenighet knyttet til forslaget, som en 
naturlig følge av synet på forslaget om opprettelse 
av MO-sentre.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet mener at tiltak for rusmiddelbru-
kere/rusmiddelavhengige bør finansieres på 
samme måte som andre helse- og sosialtjenester.

Fagrådet slutter seg til utvalgets forslag om å 
etablere MO-sentrene under ett forvaltningsnivå 
og at dette blir statlig nivå. Fagrådet kan ikke se at 
MO-sentrene organisert under kommunalt for-
valtningsnivå vil kunne gjøre MO-sentrene best 
mulig operative i forhold til oppgaver, økonomi og 
autoritet.

Fagrådet kan ikke se at et bredt kommunalt 
ansvar med forankring i den enkelte kommune for 
MO-sentrene vil kunne gi de samme mulighetene 
og nødvendige rammene for det viktige behand-
lings- og oppfølgingsarbeid sentrenes skal stå for. 
Dette i motsetning til et bredt statlig ansvar. 
Mulighetene for å kunne gi likeartede tilbud over 

hele landet, vil inn i en kommunal forankring bli 
sterkt redusert.

Fellesuttalelsen fra byene Trondheim, Bergen, 
Stavanger, Kristiansand, Drammen og Oslo uttryk-
ker klar motstand mot utvalgets forslag om statlig-
gjøring av rustilbudene. Byene vil understreke at 
personer med rusproblemer skal ha rett til å 
motta sine velferdstilbud i kommunene på lik linje 
med alle andre borgere. En statliggjøring av tilbu-
dene representerer en forskjellsbehandling og en 
uheldig stigmatisering av denne gruppen. I reali-
teten vil en overføring av de ordinære tjenestetil-
budene til et statlig forvaltningsnivå være første 
ledd i organiseringen av en ny særomsorg. Det 
anføres:

Det er behov for et sterkere og mer forpliktende 
samarbeid mellom statens spesialisthelsetjenes-
ter og kommunens tilbud på flere områder som 
gjelder personer med rusmisbruksproblemer og 
kombinasjoner mellom dette og psykiske lidelser/
psykiatriske diagnoser.

Helse Sør-Øst RHF mener MO-sentre vil represen-
tere en forbedring for det samlede tilbudet til 
rusavhengige. MO-sentrene bør imidlertid driftes 
av kommuner og ikke av spesialisthelsetjenesten. 
De fleste oppgaver som tiltenkes MO-sentrene er 
ordinære kommunale oppgaver. En eventuell 
ansvarsendring forutsetter lovendringer som vil 
innebære at de rusmiddelavhengige enda en gang 
får en særstatus. Dette står i motsetning til rusre-
formen som vektla at de rusmiddelavhengige 
skulle ha vanlige pasientrettigheter.

Norsk Sykepleierforbund minner om at utvalget 
foreslår blant annet å etablere et statelig tiltaksap-
parat med et bredt ansvarsområde, både faglig, 
administrativt og økonomisk. Grensedragningen 
mot den øvre delen av rusfeltets tjenestetilbud og 
brukerne av disse tjenestene oppleves uklare. 
NSF mener at en bred «statlig særomsorg» ikke 
ivaretar samhandlingsreformens intensjon om en 
styrking av kommunehelsetjenestens rolle og 
funksjon i fremtiden. NSF foreslår derfor å videre-
utvikle de kommunale hjelpetiltakene, samtidig 
som det sikres effektive, trygge og tilgjengelige 
spesialiserte tjenester etter individuelle behov. 
Kommunale mottaks- og oppfølgingssentre må stå 
i forpliktende samarbeide med spesialisthelsetje-
nesten og det øvrige kommunale hjelpeapparat.

Slik Kirkens Sosialtjeneste ser det, vil en statlig 
ansvarsmodell være et godt utgangspunkt for like-
verdige og tilgjengelige tjenester til befolkningen. 
Dette plasserer ansvaret ett sted, gir grunnlag for 
tilpassede tjenester utover hele landet, samt at det 
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vil lette innsamling av ulike typer data som kan gi 
kunnskap om tjenestene og hvordan de oppleves 
av befolkningen. Et tilleggsargument for en statlig 
tilknytningsform er dessuten at tjenestene blir 
mindre sårbare for svingninger i kommunenes 
økonomi. MO-sentrene vil uansett forvaltnings-
nivå kreve betydelige tilleggsbevilgninger knyttet 
til investeringer og drift. De økonomiske behov-
ene bør derfor utredes nærmere og sikres bred 
politisk støtte dersom reformen skal kunne reali-
seres og være bærekraftig.

Gatejuristen mener idéen på mange måter er 
god, men at det er flere betydelige hindringer som 
ligger i veien for at sentrene kan bli en realitet. 
Primært gjelder dette organiseringen. Dersom 
sentrene skal opprettes på statlig nivå, vil dette for 
det første være stikk i strid med den nye kommu-
nale helse- og omsorgsloven, som sier klart at det 
er kommunene som skal ha ansvaret for behand-
ling og rehabilitering. Dersom man ser for seg å 
opprette sentrene på kommunalt nivå, vil dette 
også være svært vanskelig å forene med den nye 
helse- og omsorgsloven, da denne legger opp til at 
kommunene skal ha full frihet i forhold til hvor-
dan de vil oppfylle sine plikter etter loven. I prak-
sis vil det derfor bli svært vanskelig å realisere 
sentrene uten å endre den nye helse- og omsorgs-
loven.

Bergen kommune mener at MO-sentrene må 
driftes av kommunen. Hovedbegrunnelsen er at 
flertallet av brukerne vil ha behov for langvarig 
kommunal oppfølging i forhold til å fremskaffe 
bolig, mestre bosituasjonen, sikre økonomisk livs-
opphold, arbeide med å fremskaffe tilpassede kva-
lifiseringstiltak og meningsfulle aktiviteter med 
mer.

Oslo kommune støtter ikke at tilbudet etter 
Stoltenbergutvalgets forslag skal tas ut av de ordi-
nære kommunale tjenestene. Dette vil skape ytter-
ligere oppdelt og uklart ansvarsforhold og fare for 
at brukeren blir stående utenfor de ordinære tje-
nestene. Ansvaret for rusmiddelmisbrukere og 
etablering av velferdstjenester for disse, bør som 
for alle andre borgere, være kommunens ansvar. 
Oslo kommune vil også be om at man innfører rett 
til behandling innen 24 timer etter akuttavrusing.

Dette høres fint ut, og er noe RIO har ment 
lenge. Rusreform 1 og 2 fungerer ikke i praksis, 
og særlig de menneskene som velger en medisin-
fri vei ut av avhengigheten taper mye på dagens 
ordning. Dessverre kan ikke RIO skjønne hvor-
dan man skal få til dette nå som samhandlingsre-
formen kommer. Skal man lage en særordning for 
rusfeltet? Dessuten, når de regionale helseforeta-
kene bygger ned behandlingstilbud, hvor skal folk 

få behandling? Er ideen at alt skal foregå i kom-
munen? Dette vil være det samme som å si at alle 
kun skal få tilbud om skadereduksjon, og ingen-
ting annet. Dette ene forvaltningsnivået, hvordan 
skal det forholde seg til NAV og andre etater som 
man trenger for å komme tilbake til samfunnet? 
RIO kan ikke se annet enn at dette forslaget er et 
politisk spill for galleriet.

Dette er et viktig forslag som Folkehelseinsti-
tuttet kan stille seg bak. Hovedgrunnen til dette er 
at rusmiddelproblemer og særlig rusmiddelav-
hengighet, representerer langvarige nevrobiolo-
giske endringer hos brukeren, og der all forsk-
ning og erfaring så langt tilsier at et langtidsper-
spektiv er nødvendig mht oppfølging, behandling, 
samt rehabilitering. Vi er av den oppfatning at en 
slik oppfølging av pasientene vil være lettere der-
som det dreier seg om ett forvaltningsnivå, og at 
dette er statlig. Folkehelseinstituttet mener såle-
des at et bredt statlig ansvar vil være det ideelle 
med tanke på å oppnå best mulig funksjon av de 
foreslåtte etablerte mottaks- og oppfølgingssen-
trene.

Fylkesmannen i Buskerud ser at det er motstri-
dende hensyn når det gjelder organiseringen av 
MO-sentrene. Det er gode argumenter for at det 
legges inn som en del av helseforetaket, samtidig 
som det da kan være en fare for at det kan tape i 
kampen om ressurser i forhold til andre pasient-
grupper. Større kommuner som Drammen har 
både en størrelse og en organisering som faglig 
kan ivareta et MO-senter fra kommunal linje. 
Andre av våre kommuner som Hallingdal og 
Numedal vil være avhengig av at MO-senteret job-
ber på tvers av kommunegrensene. I Hallingdal 
har man for eksempel etablert et lokalmedisinsk 
senter (11/2 linje tjeneste)«Sjukestugu» og det vil 
være naturlig å tenke et MO-senter organisert 
med tilknytning til dette senteret. Etter modell av 
ACT-sentrene mener fylkesmannen at man må 
vurdere å ha både statlige og kommunale stillin-
ger i samme senter.

Forslag 14 Gjør en trygg bo-situasjon til en del 
av behandlingen

Det er bred enighet om å etablere en trygg bo-
situasjon, men uenighet om hvordan dette bør 
organiseres.

Høringsuttalelser:

Fellesuttalelsen fra byene Trondheim, Bergen, Sta-
vanger, Kristiansand, Drammen og Oslo peker på 
at tilbudene til personer med rusproblemer må 
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styrkes på kommunalt nivå med økte rammer fra 
staten. Det etterlyses sterkere statlige virkemidler 
på boligfinansiering og arbeidet med oppfølging 
av den enkelte beboer, slik at det vil være mulig å 
etablere varige og stabile botilbud for denne grup-
pen.

Helse Sør-Øst RHF støtter ikke forslaget om å 
overføre ansvaret for bo-oppfølging og sysselset-
tings/aktiviteter til spesialisthelsetjenesten. Dette 
er en av hovedoppgavene for de kommunale sosi-
altjenester og NAV som har betydelig erfaring og 
kompetanse på dette feltet. Forslaget går i mot 
samhandlingsreformen som foreslår flere oppga-
ver og nye ressurser til kommunene og sterkere 
spissing av spesialisthelsetjenesten.

Veiledningsplikten til spesialisthelsetjenesten 
bør imidlertid tydeliggjøres ytterligere, og for en 
del pasienter med omfattende dobbeltdiagnose-
problematikk kan det være hensiktsmessig med 
samarbeidstiltak ift boligoppfølging.

Den rettsmedisinske kommisjon er av den opp-
fatning at dette kan bli en betydelig utfordring. 
Sosial integrering, bolig og arbeid er viktige suk-
sesskriterier i rehabilitering. Dette vil kreve 
ekstremt tett oppfølging. Man vil tro at nærmiljø-
ene vil ha en viss skepsis overfor rusmisbrukere 
med som oftest sammensatte sosiale og helsemes-
sige problemer. Det skal heller ikke mange uhel-
dige episoder til for at nærmiljøet vender ryggen 
til disse personene og selve integreringstiltaket. 
Da kan betydelige ressurser og svært tett oppføl-
ging i kortere eller lengre tid være nødvendig.

Arbeiderbevegelsens Rus- og sosialpolitiske for-
bund foreslår at det opprettes «Halveishus» med 
tilsyn som en del av behandlingsstedenes opp-
legg. Et Halveishus er en form for bokollektiv for 
beboerne med hver sitt rom og felles stue, kjøk-
ken m.m. Beboerne følges tett opp for å lære seg å 
leve rusfritt.

Prosenteret peker på at utvalget ikke har sett 
særskilt på behovet for kjønnsspesifikke tiltak 
innenfor bo- og behandlingstiltakene. Det anføres:

I vårt innspill til utvaget skrev vi: «Betydningen 
av kjønn i rusbehandling og i omsorgstilbud må 
tilbake på agendaen. Det er behov for flere gode 
kjønnsspesifikke tilbud, både for kvinner og 
menn.» Gjennom Rusmiddeletatens kvinnetil-
tak, KBs Natthjemmet og Stiftelsen Arken er det 
gjort gode erfaringer man kan bygge videre på. 
Mange kvinner har etterlyst skjerming under 
avrusning. Menns spesifikke behov er også usyn-
liggjort.

LAR-nett Norge peker på at bolig er en essensiell 
del av rehabiliteringen for rusavhengige, og ikke 
minst en trygg og stabil bolig borte fra rusmiljøet, 
ikke slik som i dag der alle aktive og tidligere rus-
misbrukere blir plassert i samme bolig blokk/
området. Det bør bygges egne bo-treningssentre 
for personer i LAR, slik at de ikke må bo sammen 
med dem de ruste seg sammen med tidligere. 
Videre anføres det at aktiviteter bør være en fast 
del av behandlingen, for å unngå ensomhet og iso-
lering fra samfunnet. Det finnes ikke nok aktivi-
tets tilbud til brukerne i dag. Det er altfor få tilret-
telagte arbeidsplasser

Bergen kommune etterlyser sterkere statlige 
virkemidler på boligfinansiering. Tilskuddsord-
ninger fra Husbanken må styrkes slik at det 
muliggjør fremskaffing av flere tilrettelagte bolig-
løsninger for rusavhengige. Videre er det viktig å 
videreutvikle samhandlingen mellom kommunen 
og helseforetaket for å skape helhet og kontinuitet 
i behandlingen og oppfølgingen av den enkelte. 
Samarbeidsavtalen inngått mellom Bergen kom-
mune og Helse Bergen HF ses på som vesentlig i 
denne sammenhengen.

Forslag 15 Sikre oppfølging av 
narkotikaavhengige under og etter 
fengselsopphold

Bred enighet om forslaget.

Høringsuttalelser:

Barn av rusmiddelmisbrukere støtter i hovedsak 
utvalgets vurdering, men vil også her påpeke at 
fokuset på barna er totalt fraværende. Et forslag 
som burde kommet naturlig i en slik sammen-
heng er det manglende kunnskapen i utarbeidelse 
av politikken på barns behov når foreldre settes i 
fengsel. Det er på høy tid at Norske fengsler får 
egne barneansvarlige som sikrer barnas rett til 
informasjon og støtte i en fase der en eller begge 
foreldre en innsatt i et norsk fengsel. Organisasjo-
nen ber derfor departementet om snarest å se på 
muligheten for å opprette barneansvarlige i alle 
landets fengsler.

Gatejuristen støtter forslaget om å sikre opp-
følgning under og etter fengselsopphold og anfø-
rer:

Tilgangen på rusmidler i fengsel er i dag stor og 
veien tilbake til rus etter et fengselsopphold ofte er 
kort. Det er derfor viktig at det finnes et behand-
lingstilbud tilgjengelig under soning og at de som 
har vært gjennom slike behandlingsopplegg føl-
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ges opp etter endt soning. Dette gjelder i like stor 
grad som oppfølgning etter annen avrusning/
behandling, og kan også sees i et forebyggingsper-
spektiv. Gatejuristen erfarer at mange som har 
klart å holde seg rusfri innenfor murene sprekker 
når de kommer ut. Dette skyldes i stor grad man-
glende oppfølging i form av hjelp til rusmestring, 
bolig, jobb og en meningsfylt hverdag.

Forslag 16 Harmoniser regelverk for tvang, og 
utarbeid nasjonale råd eller retningslinjer for 
tjenestene

Tilslutning til forslaget, med noen begrensninger 
mht barnevern.

Høringsuttalelser:

Helse Sør-Øst RHF viser til at nasjonale veiledere 
eller retningslinjer er like viktige for å kvalitetssi-
kre bruk av tvang innen dette feltet som innen 
psykisk helsevern. Den nasjonale evalueringen 
som er foretatt i regi av Helsedirektoratet, bør føl-
ges opp med en harmonisering av lovverket.

Adferdssenteret viser til at hvis en harmonise-
ring ville bety en innskrenking av barnevernets 
mulighet til bruk av tvang, vil det trolig være svært 
uheldig. Barnevernet har utviklet kunnskapsba-
serte og evidensbaserte behandlingsmetoder for 
atferdsvanskelige som også ofte har store ruspro-
blemer. Disse metodene forutsetter ofte bruk av 
tvang. Det er liten tvil om at det er barnevernet som 
har utviklet og nytter de mest effektive behand-
lingsmetodene for denne ungdomsgruppa. I praksis 
er det også barnevernet som i dag tar ansvaret for 
de rusavhengige under 18 år. Adferdssenteret kan 
vanskelig se at det er noe behov for å harmonisere 
lovverket som regulerer bruk av tvang for barn og 
unge på den ene siden og voksne på den andre, 
men ser behov for å samordne tjenestene fra psy-
kisk helsevern, rusomsorg og barnevern bedre.

SERAF finner det ønskelig med en mer helhet-
lig praksis for anvendelse av lovverk som hjemler 
tvang. Harmonisering eller koordinering medfø-
rer imidlertid nokså store vansker. Det bør ned-
settes et utvalg som ser på dagens lovverk og 
anvendelsen av det. Uvalget bør også se på forut-
setninger knyttet til tvangens innhold.

Oslo kommune mener det er grunn til å se på 
regelverkene for tvangsbehandling av rusavheng-
ige, slik at man sikrer at gjeldene regelverk blir 
enhetlig forstått, og at retningslinjene er så klare 
at det ikke skapes usikkerhet. Det sikrer tillit til 
behandlingsapparatet. Tvang er en alvorlig inngri-
pen i en persons liv, og bør i størst mulig grad bli 

enhetlig utøvd. Det er et alvorlig inngrep i et indi-
vids selvstendighet, og bruken av tvang bør 
begrenses.

Forslag 17 Sikre tydelig ansvars- og 
arbeidsdeling mellom psykisk helse og 
rusfeltet

Bred tilslutning til forslaget.

Høringsuttalelser:

Helsedirektoratet uarbeider for tiden nasjonale fag-
lige retningslinjer for utredning, behandling og 
oppfølging av personer med samtidig rus- og psy-
kisk lidelse.

Gatejuristen peker på at det er viktig at men-
nesker med tunge rusproblemer ikke kan avvises 
fordi de også har psykiske lidelser. Det er ofte 
vanskelig å vite hva som kom først av rusproble-
met eller den psykiatriske diagnosen, og det er 
klart at mange mennesker med psykiske proble-
mer foretar selvmedisinering og utvikler tung 
avhengighet av narkotika. Det er derfor viktig at 
disse menneskene får den behandlingen de har 
krav på hos spesialisthelsetjenesten. Det må utar-
beides klare retningslinjer slik at disse mennes-
kene fanges opp og får et adekvat tilbud. Vi ser at 
mange av disse menneskene blir kasteballer som i 
siste instans havner hos politiet. Dette er ikke bra 
nok for mennesker som har et klart behov for 
medisinsk hjelp.

Forslag 18 Avvikle egenandelene for 
behandling av narkotikaavhengighet

Bred tilslutning til forslaget.

Høringsuttalelser:

Fellesuttalelsen fra byene Trondheim, Bergen, Sta-
vanger, Kristiansand, Drammen og Oslo gir tilsut-
ning til å avvikle egenandelene for behandling av 
narkotikaavhengighet.

LAR-nett Norge støtter avviklingen av egenan-
deler for behandling av narkotikaavhengighet. 
Alle rusmisbrukere bør få automatisk tilsendt fri-
kort 1. januar, slik som de praktiserer i noen kom-
muner i dag. Det er stor forskjell i tannbehand-
lingstilbudet for rusmisbrukerne i Norge, det bør 
være et likt regelverk for alle kommuner/fylker i 
Norge, slik at alle kan få et likt tilbud om tannbe-
handling. Rehabiliterte pasienter bør få tilbud om 
implantat istedenfor protese, noe som er veldig 
nedverdigende og ubehagelig for pasientene. Et 
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pent smil er det første man legger merke til og 
gjør mye for selvfølelsen.

Fylkesmannen i Oslo og Akershus peker på at 
utvalgets forslag avviker fra tanken om en norma-
lisering av tilbudet til rusavhengige og skiller dem 
ut fra andre tjenestemottagere. Det er et dilemma, 
og man bør kanskje se på egenandelsordningen 
også for andre grupper som mottar poliklinisk 
behandling. Kan hende bør egenandelene vurde-
res opp mot inntekt.

Forslaget støttes likevel da krav om egenandel 
erfaringsmessig stenger enkelte ute fra polikli-
nisk behandling, og fordi det praktiseres ulikt i 
kommunene om sosialtjenesten dekker egenande-
ler til behandling eller ikke.

Fylkesmannen i Buskerud støtter forslaget og 
anbefaler at man vurderer å gi frikort og fri 
behandling til alle injiserende avhengige. Mange 
rusavhengige får dekket dette av NAV, men det et 
er et komplisert system som krever at regningene 
leveres til NAV for så å refunderes.

Forslag 19 Start behandling med medisiner 
når den enkelte trenger det

Gjennomgående støtte til forslaget, men en del 
synspunkter på bruken av legemidler i behandling.

Høringsuttalelser:

LO er kritisk til at det stadig behandles mer med 
medikamenter, og mener det er grunnlag for å si 
at brukerne selv etterlyser et mer helhetlig tilbud. 
Medikamenter må bli et tillegg til behandling og 
ikke selve behandlingen. LO ønsker heller et økt 
fokus på R (rehabilitering) i LAR (behandling med 
legemidler). Rus og psykiatri henger ofte 
sammen, og begge må behandles. Fremtiden bør 
ikke være at mange bruker metadon, men heller 
får hjelp til å bli rusfrie.

Barn av rusmiddelmisbrukere er bekymret 
over at hjelp til rusavhengige i større grad blir gitt 
medisinske løsninger, framfor medikamentfri 
behandling. En dreining over på medisinske løs-
ninger har i større grad ført til at rusproblem for 
en familie ses på som et medisinsk problem, sam-
tidig som det i aller største grad oppleves som et 
sosial- og relasjonsproblem for den enkelte mis-
bruker og de nærmeste pårørende.

Ventetiden på LAR-behandling og den høye 
terskelen er et av de problemene Prosenteret oftest 
får tilbakemelding om. Dette gjelder også ved re-
inntak i LAR. Prosenteret slutter seg til utvalgets 
forslag, uavhengig om det etableres MO–sentre 
eller ikke. Urinprøvekontroller bør brukes i sam-

råd med klienten, ikke som et vilkår eller en obli-
gatorisk kontroll.

LAR-nett Norge mener LAR-behandling i 
Norge starter med å gi pasienten ingen tillit. Dette 
er en stigmatiserende og dårlig start på behand-
lingen, og skaper et mistillitsforhold mellom pasi-
enten og helsetjenesten. Pasienten møter en vegg 
av stigmatiserende holdninger fra helsetjenesten, 
resultatet av det er at pasienten gir opp allerede 
ved starten av rehabiliteringen, det er bare de 
sterkeste som i dagens LAR greier å kjempe seg 
gjennom et behandlingsforløp. Når skal denne 
pasientgruppen oppleve å få troverdighet?

Bergen kommune deler utvalgets vurdering om 
at oppstart i LAR må kunne skje raskere når pasi-
enten har behov for det, og at medisiner ikke gis 
uten at man samtidig får nødvendig oppfølging. 
Bergen kommune stiller seg imidlertid noe 
undrende til utvalgets oppfatning av at behandlin-
gen skal gis i regi av statlige LAR-sentre. Vurde-
ring om rett til nødvendig helsehjelp skal skje i 
vurderingsenhetene, og oppstarts- og stabilise-
ringsregimet bestemmes av spesialisthelsetjenes-
ten. Selve utdelingen og hovedansvaret for oppføl-
gingen av pasienten bør være et kommunalt 
ansvar. Stabile pasienter bør overføres til kom-
mune/fastlege.

Oslo kommune støtter forslaget, og mener det 
er viktig at arbeidet med å redusere ventetiden til 
behandling prioriteres. Oslo kommune er opptatt 
av en oppmykning av regelverket rundt LAR. Til-
gangen til medisin må styres av behov. Oslo kom-
mune viser videre til at lavterskel utdeling av 
buprenorfiner er et viktig LAR lavterskeltilbud, 
som også bør priortieres fremover.

Apotekforeningen viser til at apotekene erfarer 
fra sin posisjon i LAR at det ett år etter innføring 
av nye nasjonale retningslinjer for LAR fortsatt er 
betydelige ulikheter i hvordan elementer i LAR 
praktiseres i ulike deler av landet.

Omlag halvparten av alle LAR-pasienter får 
sine legemidler på apotek. Flere kunne nytt godt 
av slike normaliserte legemiddelutleveringsruti-
ner. LAR-pasienter opplever imidlertid at den for-
skriftsfestede pasientrettigheten fritt apotekvalg 
(rekvirerings- og utleveringsforskriften § 1 – 4) en 
rekke steder settes helt til side av det ansvarlige 
helseforetaket (HF). Målene om normalisering og 
like tjenester i hele landet er på ingen måte nådd, 
og normalisering er unntaket og ikke hovedrege-
len i alt for mange tilfeller. Hvilket LAR-opplegg de 
opioidavhengige tilbys er følgelig fortsatt helt 
avhengig av den enkeltes bosted. Det synes å 
være HFenes egenrådighet på LAR-området som 
er hovedårsak til dagens situasjon.
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Det er altså i dag en utvikling på LAR-området 
som tydelig går bort fra normaliseringsprinsippet. 
Det er bekymringsfullt. Helsemyndighetene kjen-
ner problemene. Trolig er det bare sterkere sty-
ringssignaler fra overordnet helsemyndighet som 
kan besørge en utvikling mot normalisering for 
pasientene i LAR.

Apotekforeningen gir tilsutning til Helsedirek-
toratets oppfordring til en gjennomgang av finan-
siering av legemiddelkostnadene til LAR-pasien-
ter, slik at man kan unngå at økonomiske hensyn 
overstyrer de faglige vurderingene som legges til 
grunn for legemiddelvalg og utleveringsordning.

Folkehelseinstituttet slutter seg til utvalgets 
utsagn om at medisiner ikke skal gis uten at man 
samtidig får god oppfølging. På dette punktet 
mener Folkehelseinstituttet også at nye medika-
menter utover de etablerte i LAR-systemet i dag, 
dvs. metadon og buprenorfin, forsøkes. Det vises i 
denne forbindelse til lovende forsøk med implan-
tering av opiatantagonister (naltrexon) som ble 
utført i Norge. Et nært samarbeid mellom LAR-
sentrene og den kliniske rusmiddelforskningen 
ved SERAF og FHI er derfor viktig.

Forslag 20 Legg behandling og oppfølging til 
kvalifiserte fagmiljøer i MO-sentrene

Synspunktene er avhengig av synet på opprettelse 
av MO-sentre.

Høringsuttalelser:

Helse Sør-Øst RHF mener det er mulig å tenke seg 
et 2-sporet system for LAR-pasienter:
1. De kommunale MO-sentrene tar hånd om de 

pasientene som selv ønsker skadereduksjon / 
ikke ønsker TSB

2. LAR-pasienter som ønsker tverrfaglig spesiali-
sert behandling/rehabilitering fortsetter innen 
spesialisthelsetjenesten.

Andre pasienter i substitusjonsbehandling utenfor 
LAR bør behandles i MO-sentrene.

Forslag 21 Baser behandling på tillit fremfor 
kontroll; reduser bruken av urinkontroller

Stort sett tilslutning, enkelte faglige innvendinger.

Høringsuttalelser:

Den rettsmedisinske kommisjon viser til at verdien 
av regelmessige overvåkede urinprøver for inntak 
av rusmidler er omdiskutert. Effekten er ikke 

overbevisende dokumentert, men det er heller 
ikke dokumentert at testing for inntak av rusmid-
ler er uten betydning. Det er, etter det vi vet, hel-
ler ikke gjennomført noen kost-nytte analyser. 
Hvis målet med behandlingen er tilbakeføring i 
samfunnet med arbeid etc. er vi av den oppfatning 
at et system med regelmessige kontrollerte urin-
prøver kan være et godt hjelpemiddel og støtte for 
den enkelte. Hos den mest belastede gruppen tror 
vi imidlertid ikke at testing for inntak av rusmid-
ler vil gjøre noen forskjell. Inntaket vil sannsynlig-
vis skje uavhengig av kontrolltiltak.

Kommisjonen mener testing for inntak av rus-
midler bør være mer differensiert tilpasset den 
enkeltes situasjon. Eventuelt frigjorte ressurser 
kan da med fordel overføres til andre ledd i 
behandlingskjeden. Kommisjonen ser med inter-
esse på en videreutvikling av analyser av legemid-
ler og rusmidler i spytt, noe som vil kunne foren-
kle systemet.

Atferdssenteret mener det er grunnleggende 
feil å blande sammen det å vise tillit og det å ta 
urinkontroller. Dette er en gruppe som ofte har 
lang erfaring med at det er vanskelig å begrense 
rusinntaket selv om de har gitt uttrykk for et 
sterkt ønske om det, og at det er vanskelig å være 
åpen om rusinntak. Urinprøver er i behandlings-
sammenheng i første rekke en hjelp til den 
enkelte til å begrense inntak og kunne være åpen 
om det. Kontroller som ikke er en del av et 
behandlingsopplegg, kan en selvsagt diskutere 
berettigelsen av.

Gatejuristen får ofte tilbakemelding fra klienter 
om at det å måtte avlegge urinprøver oppleves 
som inngripende og for mange begrensende i for-
hold til personlig livsutfoldelse. Urinprøver flere 
ganger per uke er et sterkt kontrolltiltak. Det å 
måtte avlegge urinprøver flere ganger per uke har 
stor innvirkning på hverdagen til den enkelte. I 
noen tilfeller vil det være nødvendig for å hindre 
og/eller kontrollere eventuell sidemisbruk, men 
ofte er dette en unødvendig kontroll som er egnet 
til å skape misstillit mellom den rusavhengige og 
hjelpeapparatet. Det vil derfor være positivt å 
utrede alternativer til urinprøver, der dette er for-
svarlig.

LAR-nett Norge hevder at urinprøver blir prio-
ritert fremfor rehabiliteringen, det er ingen øvre 
tak på hvor mye penger som blir brukt på urinprø-
ver. Rehabiliteringen derimot lider under sterke 
begrensninger og mangler ressurser og midler. 
Overdreven bruk av urinprøver har forskning vist 
at har ingen ting for seg. Og urinprøver som straf-
fereaksjon er med på å undertrykke denne pasi-
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entgruppen. Det er store forskjeller i praksis 
innenfor urinprøvetagning i Norge.

RIO mener det trengs det en offensiv tanke-
gang hvis man skal praktisere verdighet og vise at 
samfunnet har tro på folk som flykter ifra seg selv 
ved hjelp av rusmidler. Når man snakker om LAR 
mener RIO at man hele tiden burde komme med 
eksempler på personer som har vært i LAR, sluttet 
i LAR og som i dag lever helt vanlig liv. Ved hele 
tiden å gjenta slike eksempler i alle sammenhen-
ger skaper vi en tro på at det går an. Og myten om 
at LAR er et livslangt løp for flertallet, vil dø. I rap-
porten står det at medisiner er nødvendig for å 
lykkes med annen type behandling, f.eks. terapi. 
Dette blir et for snevert syn. Hvis man er på så 
store doser medisiner at man ikke får med seg 
hva som skjer, fungerer heller ikke terapi.

Skal man ha noen som helst mulighet til å lyk-
kes med LAR bør alle som starter opp være inn-
lagt på institusjon i minimum 6 måneder. Dette 
bør være egne institusjoner, hvor man ikke blan-
der medisinsk behandling med ikke-medisinsk 
behandling.

Folkehelseinstituttet støtter utvalgets forslag 
om at biologisk kontroll av behandlingsresultat i 
større grad skal legge vekt på frivillighet, og at det 
i de aller fleste tilfeller vil være uheldig om sank-
sjonære konsekvenser iverksettes basert på resul-
tater fra urinprøver. Manglende evne hos en pasi-
ent til å bli kvitt eller redusere sitt rusmiddelpro-
blem bør heller følges opp behandlingsmessig 
enn ved utelukkelse fra behandlingsprogrammet. 
Det er imidlertid viktig at pasienter som bruker 
LAR-medikamentene, metadon og buprenorfin, 
ikke bruker andre rusmidler ved siden av fordi 
slik bruk av andre stoffer er godt dokumentert 
med hensyn til å forringe rehabiliteringsresulta-
tet. Det bør derfor av behandlingsmessige grun-
ner opprettholdes en betydelig kontroll med hen-
syn til at pasientene ikke bruker andre medika-
menter enn de som er forskrevet. Slik kontroll 
kan med fordel (ikke minst av hensyn til pasien-
tene) utføres ved hjelp av spyttprøver (saliva).

Forslag 22 Åpne for et tidsbegrenset 
forsøksprosjekt der behandling med heroin 
inkluderes i LAR

Et stort flertall av høringsinstansene går mot for-
slaget, mange påpeker at LAR bør bygges bedre 
ut.

Høringsuttalelser:

Arbeiderbevegelsens Rus- og sosialpolitiske forbund 
støtter ikke forslaget.

Helsedirektoratet peker på at det medisinsk 
sett ikke er noen stor prinsipiell forskjell på stabili-
sering av opioidavhengige med heroin og med 
metadon/buprenorfin. Den viktigste forskjellen 
er at metadon inntas som saft og buprenorfin som 
tabletter som legges under tungen, mens heroin 
inntas ved hjelp av sprøyter. I heroinprosjektene i 
Europa inntar pasientene ved fremmøte minst to 
ganger daglig heroin i tillegg til at man får en 
kveldsdosering med metadon. Det er med andre 
ord en svært krevende behandlingsform, hvor 
pasienten må møte til inntak av heroin 2 ganger 
daglig hele året. Der hvor heroinbehandling fin-
nes, er man fullt klar over at man i liten grad når 
«hard-to-reach» gruppen med denne typen 
behandling. De fleste sentrene opplever dessuten 
problemer med å rekruttere pasienter til behand-
lingen, når de opiatavhengige finner ut hvor res-
surskrevende behandlingen er.

Ut fra forskningen på heroinassistert behand-
ling er det rimelig å tro at en gruppe heroinavhen-
gige i Norge som i dag ikke nås av behandlingstil-
bud, vil profittere på slik behandling, dette er 
gruppen man ofte kaller «hard-to-treat». Det er 
likeledes rimelig å tro at heroinassistert behand-
ling i utgangspunktet er en svært kostbar behand-
lingsform, vesentlig mer ressurskrevende enn 
behandling med metadon/buprenorfin. Det anfø-
res:

På grunn av geografi og demografi i Norge og 
kravene til sikkerhet i behandlingen er det dessu-
ten rimelig å tro at kostnadene til slik behandling 
i Norge vil være større enn i land som til nå har 
utprøvd denne behandlingsformen. Heroinbe-
handling vil kun være mulig å etablere i ganske 
få byer i Norge, da det potensielle pasientantallet 
de fleste steder er for lavt.

Det er likeledes nærliggende at en eventuell 
innføring av substitusjonsbehandling med heroin 
kan skje på bekostning av andre tiltak innen 
TSB. Ut fra kostnadsvurderinger og geografiske 
forhold bør opioidavhengige i Norge fortsatt 
behandles med metadon og buprenorfin innen 
rammen av LAR. Utbyggingen av LAR på spesi-
alistnivå bør intensiveres, og bemanningen bør 
økes. Samtidig bør den psykososiale oppfølgingen 
av LAR-pasienter (og andre pasienter med rusli-
delser) i kommunene styrkes. Utprøving av hero-
inbehandling innen LAR bør derfor ikke igang-
settes på nåværende tidspunkt.
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Helsedirektoratet peker på at helseforetakene 
etter innføring av nytt rammeverk er i ferd med å 
bygge ut en lavterskelgren i LAR for heroinavhen-
gige pasienter som ikke har omfattende rehabili-
teringsmålsettinger. Spesielt bør det arbeides for 
å inkludere flere pasienter i «hard-to-reach»-grup-
pen etter liknende metoder som Klinikk Motiva-
sjon benyttet. Denne utviklingen bør støttes for å 
nå den pasientgruppen en ønsker å nå med heroi-
nassistert behandling.

Helsedirektoratet vil følge nøye med i erfarin-
gene med heroinbehandling i andre land og spesi-
elt i vårt naboland Danmark, som har mange lik-
hetstrekk med Norge.

Fylkesmannen i Østfold finner at det er oppsik-
tigsvekkende at forskjellsbehandling av opiatav-
hengighet som sykdomstilstand legges ut til 
offentlig høring. Valg av legemiddel må foretas av 
medisinsk og farmakologisk ekspertise.

Forslaget støttes av Fagrådet innen rusfeltet i 
Norge.

Fellesuttalelsen fra byene Trondheim, Bergen, 
Stavanger, Kristiansand, Drammen og Oslo avviser 
at det åpnes for forsøksprosjekt med heroin inklu-
dert i LAR. Det er imidlertid ønskelig at det i ste-
det åpnes for å optimalisere bruk av metadon og 
buprenorfin. Det er enighet om at andre behand-
lingsmetoder skal være forsøkt og vurdert, eller 
anses som nytteløse før LAR-behandling velges, 
både i et langsiktig perspektiv og som lavterskel-
tilbud.

Legeforeningen går imot forslaget og anfører:

Dagens LAR-enheter opplever at rammefinan-
sieringen strammes inn og hindrer medikamen-
tell behandling i den ønskede utstrekning. Heroin 
er et meget uhensiktsmessig legemiddel som må 
injiseres flere ganger om dagen og som er assosi-
ert med stor overdosefare, særlig i kombinasjon 
med andre rusmidler/legemidler. Det finnes i 
dag andre alternativer til metadon og subutex 
enn heroin. Ingen forsøk har vist at det har bedre 
ef fekt enn LAR legemidler. LAR koster ca 74.000 
pr pasient pr år. Heroinassistert rehabilitering 
vil koste ca 180.000 pr pasient pr år.

Helse Sør-Øst RHF minner om at utvalget påpeker 
at det er for lite tilbud om rehabilitering til pasien-
ter i LAR, og at tilgjengeligheten ikke er god nok. 
Med forsterkning til kommunene og LAR i spesia-
listhelsetjenesten vil LAR være i stand til å få pasi-
entene raskere i behandling og følge tettere opp. 
Det er naturlig å bygge ut LAR over hele landet 
før man forsøker et tiltak som heroinassistert 
rehabilitering.

Hovedårsakene til at Helse Vest RHF ikke støt-
ter forslaget er:

Behandling med heroin vil berre vere til hjelp for 
ei lita gruppe menneske. Dette fordi mange av 
dei tyngst belasta heroinavhengige som ein ikkje 
klarer å hjelpe i dag, ikkje vil klare å overhalde 
dei krava som behandling med heroin inneberer. 
Behandling med heroin er langt dyrare enn 
behandling med substitusjonslegemiddel som 
metadon etc. Dei langsiktige ef fektane av 
behandlinga er heller ikkje kjent.

Spesialisthelsetenesta har avgrensa ressursar 
og må prioritere. Det er i dag knapt med faglege 
og økonomiske ressursar til å byggje opp tilstrek-
keleg med gode tenester for det store fleirtalet av 
rusmiddelavhengige. Dei same midla vil kunne 
gjere større nytte i andre deler av tverrfagleg spe-
sialisert behandling for rusmiddelavhengige 
(TSB). Ved å styrkje eksisterande tilbod i LAR, 
spesielt rehabiliteringsdelen, vil ein truleg kunne 
hjelpe fleire opiatavhengige enn det ein klarar i 
dag.

Landsorganisasjonen i Norge peker på at dette skal 
være et tilbud til de som ikke klarer å gjennom-
føre tradisjonell behandling. LO mener det ikke er 
belegg for å hevde at denne gruppen har bedre 
forutsetninger for å gjennomføre denne type 
behandling framfor tradisjonell behandling med 
eks. metadon, og støtter mindretallets syn i rap-
porten, som går i mot behandling med heroin.

Den rettsmedisinske kommisjon støtter mindre-
tallet og kan ikke se at man i dag har behov for 
opioider ut over dagens behandling med først og 
fremst buprenorfin (Subutex/Suboxone), evt. 
med metadon.

Actis mener at heroinstøttet behandling ikke 
er riktig prioritering i dag. HSB lider spesielt av at 
det er uklart hvordan vi forstår problemet, og hva 
vi mener behandlingsmålet skal være. Skal det 
være behandling og del av en rehabilitering eller 
er det vedlikehold? Er det kriminalitetsforebyg-
ging eller helsehjelp? En bør også vurdere HSB i 
forhold til pasientrettighetenes beskrivelse av ret-
ten til helsehjelp og medbestemmelse.

Hvordan kan for eksempel pasienten ha «sam-
tykkekompetanse» når behandlingsmålene synes 
uklare og pasienten selv er preget av ambivalens 
og motivasjonsproblemer?

Blå Kors støtter utvalgets mindretall som ikke 
ønsker et prøveprosjekt med heroin. Det er liten 
dokumentasjon for at heroinstøttet behandling 
har effekt. Styrking av LAR – ikke i omfang, men i 
kvalitet – bør ha fokus.
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SERAF /UiO finner liten grunn til forsøkspro-
sjekt med heroinassistert behandling i Norge. Det 
foreslåtte prosjektet vil ikke gi ny kunnskap av en 
forskningsmessig kvalitet som innebærer genera-
liserbar kunnskap. Det er nær umulig å se mål-
gruppen for et prosjekt før LAR er styrket kvalita-
tivt og kvantitativt. Dette gjør at begrepet forsøks-
prosjekt egentlig er noe misvisende.

Norsk Sykepleierforbund ønsker ikke at heroin 
skal tas i bruk som legemiddel i LAR. NSF mener 
det er riktigere å styrke det eksisterende LAR-til-
budet som mange steder i landet ikke er godt nok. 
De over 5 000 pasienter i LAR har rett til et verdig 
behandlingstilbud på linje med alle andre pasient-
grupper. NSF mener at faglige og juridiske pro-
blemstillinger må belyses i langt større grad enn 
det er gjort i dag. Administrering av heroin reiser 
etiske og juridiske problemstillinger til sykepleier-
nes rolle og funksjon som er å yte grunnleggende 
helsehjelp og sykepleie. Diskusjon om grenser for 
helsehjelp inneholder mange dilemmaer hvor 
blant annet prinsippet om ikke å volde skade blir 
aktualisert. NSF mener at det må foreligge en 
bred anerkjent internasjonal erfaring og forsk-
ningsbasert kunnskap før det kan bli aktuelt å 
legitimere heroin som et legemiddel i Norge.

Grand Rehabilitering reiser spørsmålet om 
hvem av de om lag 200 som «heroinbehandling» 
vil passe for? De som har gjort seg fortjent til: Nar-
komanes «Fortjenestemedalje for langt og trofast 
misbruk» av ulovlige rusmidler og kriminalitet? 
De som er «vanskelig å behandle»(hard to treat) 
vil antagelig ikke klare å overholde kravene som 
«heroinbehandling» stiller. En annen vanskelig-
stilt gruppe er de som er «vanskelig å nå»(hard to 
reach) som er til og fra mer eller mindre hele 
tiden.

Flertallet i Rådet for sykepleieetikk er negative 
til forslaget, og fremhever at forslaget ikke er for-
enlig med de fire prinsipper for helsetjenesteetikk 
og sykepleiens grunnlag og menneskesyn. Rådets 
hovedsyn baseres også på at heroin inkludert i 
LAR er å krysse en terskel for et narkotikum som 
bør bestå.

Kriminalomsorgen region nord støtter forslaget 
fra utvalgets mindretall; om at eksisterende LAR-
tilbud må økes og utbygges slik at mulighetene 
som ligger i dagens substitusjonsbehandling 
utnyttes fullt ut uten at medikamentrepertoaret 
utvides med heroin.

Prosenterets inntrykk er at det er store indivi-
duelle forskjeller på hvordan pasienter reagerer 
på, og nyttiggjør seg, forskjellige legemidler i 
LAR. I erkjennelsen av at det sannsynligvis finnes 
en mindre gruppe som vil nyttiggjøre seg lege-

middelassistert behandling med heroin bedre enn 
andre legemiddeler, vil Prosenteret anbefale at det 
gjøres et forsøksprosjekt som flertallet anbefaler. 
For Prosenteret handler dette først og fremst om 
å utvide et behandlingsrepertoar og å skape mer 
fleksibilitet og individrettet behandling basert på 
faglige vurderinger.

LAR-nett Norge tar sterkt avstand til at heroin-
prosjektet skal inkluderes i LAR behandlingen, 
men er samtidig positiv til et prosjekt med heroin 
for de tyngste brukerne utenfor LAR. Det anføres:

Dette begrunner vi med at vi som er i LAR har 
kjempet lenge og hardt for å komme oss bort fra 
heroinen. Heroin i LAR vil være med på å stig-
matisere LAR pasienter som gruppe ytterligere i 
samfunnet, dette skaper et bilde av at LAR pasi-
enter fremdeles er tilknyttet heroin misbruk. Til-
bakeføring til samfunnet er det vi kjemper for og 
tror på, ikke en ytterligere stigmatisering av oss 
som gruppe, som heroin i LAR vil føre til. Heroin 
behandling bør være et eget tilbud og ikke inklu-
deres i LAR behandlingen.

Bergen kommune støtter mindretallets vurdering 
av viktigheten av å optimalisere bruk av metadon 
og buprenorfin, og å tilby bedre oppfølgingsopp-
legg og bedre behandlingsopplegg generelt. Det 
ses på som en reell risiko at utdeling av heroin 
kan være et alternativ som for tidlig avskjærer 
muligheten til å nå fram med substitusjonsbe-
handling. Bergen kommune ønsker derfor ikke at 
det åpnes opp for at behandling med heroin inklu-
deres i LAR.

Foreningen for human narkotikapolitikk støtter 
flertallsinnstillingen fra Stoltenbergutvalget om at 
også heroin bør brukes som medisin. Foreningen 
er likevel uenig i at det er nødvendig å innføre 
dette som et tidsbegrenset forsøksprosjekt. Heroin-
assistert rehabilitering har allerede vært en del av 
rusomsorgstiltakene i flere europeiske land i flere 
år.

Oslo kommune støtter ikke forslaget om et for-
søksprosjekt der heroin inkluderes i LAR, men 
mener at tilstrekkelig behandlingstilbud av god 
kvalitet må etableres. En av de største utfordrin-
gene i dag er lange ventelister til LAR-behandling. 
LAR er en substitusjonsbehandling, og klientene i 
LAR er ikke i rus når de er korrekt medisinert. De 
kan delta i rusfrie behandlingsprogrammer, få til-
latelse til å kjøre bil, mv.

Utdeling av heroin er vesensforskjellig fra 
øvrig LAR-behandling ved at klientene oppnår rus. 
Å inkludere heroinutdeling i LAR-behandlingen, 
endrer derfor dette prinsippet som er svært viktig 



158 Meld. St. 30 2011–2012
En helhetlig rusmiddelpolitikk
for mange LAR-brukere. Heroin har i motsetning 
til buprenorfin en kort virketid. For å unngå absti-
nenser må klientene som mottar heroin møte opp 
og injisere heroin minst 3 ganger daglig 7 dager i 
uken. I tillegg utdeles buprenorfin til bruk om nat-
ten. Et slikt opplegg kan bare følges av en liten 
gruppe heroinavhengige klienter med en relativt 
strukturert adferd. Fra et skadereduksjonsper-
spektiv er tiltaket derfor lite egnet.

Oslo kommune har i stedet valgt å etablere et 
lavterskeltilbud basert på buprenorfin, for slik å 
kunne gi hjelp til de aller dårligst fungerende kli-
entene som ikke klarer å komme inn i LAR på 
ordinær måte.

SIRUS minner om det er bred enighet i Norge 
om at den psykososiale oppfølgingen i dagens 
substitusjonsbehandling ikke er tilfredsstillende. 
Det er derfor grunn til å tro at en satsing på tet-
tere oppfølging av pasientene vil kunne bedre 
resultatene, slik også utvalgets mindretall foreslår. 
Det vises for øvrig til en ny kunnskapsoppsumme-
ring.

Apotekforeningen peker på at LAR er i dag inn-
rettet mot å gi de opioidavhengige en rusfri hver-
dag. Bruk av heroin vil alltid måtte være forbun-
det med videreføring av rus. Offentlig finansiert 
heroinutdeling reiser derfor noen vanskelige prin-
sipielle spørsmål. I dag er det dessuten stor man-
gel på ressurser til arbeidet rettet mot de rusav-
hengige. Behandling med heroin som en del av til-
budet innen LAR vil være svært kostbart sammen-
lignet med andre LAR-legemidler og vil derfor 
med stor sannsynlighet måtte konkurrere om res-
sursene mot andre tilbud innen LAR. Det ville 
være svært uheldig om heroinutdeling skulle 
resultere i begrensninger i andre deler av LAR-til-
budet.

RIO går mot forslaget, og mener dette er noe 
man velger å foreslå fordi man ikke vil satse på 
folk. I stedet for å bygge ut behandlingsinstitusjo-
nene, sikre overganger til kommunene og legge 
til rette for at folk skal delta i eget liv igjennom 
krav, gir vi deg heroin. Dette er det motsatte av 
verdighet. Det anføres at erfaringene fra andre 
land i liten eller ingen grad belyser hvorvidt 
enkeltpersoner kommer seg videre i livet, og at 
dette er et kostbart tiltak som vil dra ressurser fra 
andre deler av en underprioritert tjeneste.

Folkehelseinstituttet peker på at det er godt 
dokumentert at legemiddelassistert rehabilitering 
(LAR) har visse positive helsemessige konsekven-
ser, og at behandlingen på bakgrunn av det kunn-
skapsgrunnlaget vi har i dag, således bør fort-
sette. Da heroin som opiat ikke skiller seg avgjø-
rende fra opioidene metadon og buprenorfin, er 

det prinsipielt ikke noe i veien for å bruke heroin 
som substitusjonsmedikament istedenfor de to 
andre. Folkehelseinstituttet vil likevel mene at 
behandling med metadon og buprenorfin generelt 
sett er å foretrekke siden de er sikrere og lettere å 
administrere. Det er imidlertid en viss støtte i lit-
teraturen for at heroinsubstitusjon kan være et 
bedre individuelt tiltak for de pasientene som ikke 
drar nytte av substitusjonsbehandling med de to 
andre medikamentene. Da heroinsubstitusjon vil 
være et individuelt tiltak for en mindre gruppe 
personer i LAR, vil Folkehelseinstituttet ikke tro 
at et slikt behandlingsregime vil ha noen negativ 
innvirkning på folkehelsen, for eksempel ved 
spredning av heroin ut i samfunnet fra slik 
behandling. Tiltaket krever imidlertid betydelig 
kontroll og overvåkning.

KoRus Øst peker på at sentrale forskningsmiljø 
som SIRUS og SERAF har oppsummert forskning 
om bruken av heroin som substitusjonsmedika-
ment. I hovedsak er dette erfaringer fra euro-
peiske land som Sveits, UK, Nederland, Spania og 
Tyskland.

Kunnskapsoppsummeringene viser at heroin-
støttet behandling kan gi reduksjon i illegal hero-
inbruk, nedgang i kriminalitet og bedrede sosiale 
forhold for gruppen som deltar. Visse grupper er 
imidlertid ekskludert fra modellprosjektene det er 
forsket på, hvilket gjerne defineres som gruppen 
«hard to reach, hard to treat». Levekår ellers viser 
tilnærmelsesvis samme nivå for gruppen som fort-
satte heroinstøttet behandling, som for dem som 
forlot behandlingen. Hovedeffekten er lik som for 
tilsvarende belastede klienter i LAR – nemlig ned-
gang i bruk av illegal heroin og i kriminalitet. Til-
taket har ikke ført til at flere slutter å bruke 
heroin, men en nedgang i rekruttering. Fra Ned-
erland viser randomiserte kontrollerte forsøk at 
litt under halvparten (40 prosent) hadde bedring 
innenfor minst ett av livsområdene fysisk helse, 
sosial eller psykiatrisk belastning, eller for rusing, 
som bruk av kokain. Men kontrollgruppen viste 
også signifikant forskjell i bedring. Kritikken inne-
holder omtrent som den over, – pasienter med 
særlige vansker er ekskludert, den er basert på 
selvrapportering fra sterkt motivert gruppe, mye 
kontakt med psykososiale tiltak/oppfølging som 
gjør det vanskeligere å vite hva som gir effekt, – 
heroinen, oppfølgingen eller begge deler.

KoRus Øst understreker to sentrale spørsmål 
som også reises i de norske og den danske kunn-
skapsoppsummeringen. Med de krevende ram-
mer som heroinstøttet behandling må ha, vil tilta-
ket nå de mest utsatte gruppene som forslaget er 
ment for? Med heroinens korte virkningstid er det 
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farmakologisk sett lite egnet som substitusjons-
medikament. Den enkelte i behandlingsopplegget 
må møte to-tre ganger pr dag 7 dager i uka. Helse-
personell må være kontinuerlig tilgjengelig. 
Behandlingen krever strenge kontrollrutiner, og 
man må også vurdere behovet for sikkerhetstil-
tak.

Medikamentet er sjelden grunnen til utskri-
ving fra LAR, ofte er det store utfordringer knyttet 
til oppfølgingsregimet og kontrolltiltak. Det er 
derfor vanskelig å se for seg at de aller dårligste, 
som dette forslaget er ment for, vil makte å følge 
opp slik det beskrives. Det er også vektige grun-
ner til å oppfatte at behandlingsstrukturen i 
dagens LAR ikke er utnyttet som potensiale for de 
mest hjelpetrengende. Med nye retningslinjer 
kunne det tenkes at man heller bør satse på å opti-
malisere tilbudet som allerede er etablert.

Fylkesmannen i Oslo og Akershus peker på at 
både metadon og buprenorfin er potente legemid-
ler med en høy skaderisiko og fare for lekkasje til 
det illegale markedet. Det er et dilemma om man 
skal innføre ytterligere et dyrt legemiddel som 
har tilsvarende eller større risiko. Målgruppen er 
også en svært liten gruppe brukere. Man kan 
også spørre seg om det samme ville vært gjort 
dersom det var en annen marginal gruppe som 
ønsket seg svært dyre og risikofylte behandlinger 
for sine lidelser. Det anføres videre:

At gruppen som kunne nyttegjøre seg tilbudet er 
liten burde likevel ikke være et motargument der-
som dette kan bidra til å redusere menneskelig 
lidelse og samfunnskostnader. Vi vet at målgrup-
pen har store somatiske og psykiske lidelser, og vi 
vet at de står for en relativt stor del av rusrelatert 
kriminalitet. Om bruk av diacetyl morfin både 
kan bedre helsen og redusere kriminaliteten i 
denne gruppen, så er legitimerer det et forsøks-
prosjekt.

Fylkesmannens innstilling er at det bør være 
opp til LAR systemet, i samarbeid med bruker, 
ansvarsgruppe, fastlege osv. som avgjør hvilket 
legemiddel som synes å være mest hensiktsmessig 
for brukeren enten det er metadon, buprenorfin 
eller diacetyl morfin (heroin). Uansett i hvilken 
form man tenker å etablere et slikt prøveprosjekt 
vil det være en utfordring å faktisk inkludere de 
brukerne som mest kunne trenge et slikt tilbud.

Med de strenge kontrolltiltakene som sann-
synligvis vil bygges opp rundt tiltaket vil det lett 
kunne føre til at de «tyngste» igjen faller utenfor.

Forslaget om å inkludere heroin i LAR i et prøve-
prosjekt støttes av Fylkesmannen i Vest-Agder, 

fordi en da vil få erfaringer fra Norge om hvor vidt 
dette er en behandling som kan hjelpe en gruppe 
som ikke klarer å nyttiggjøre seg ordinært opp-
legg i LAR; og hvorvidt det kan være en skadere-
duserende strategi for mindre kriminalitet og 
bedre helse. Erfaringer fra andre land (Tyskland, 
Nederland) viser en betydelig reduksjon av krimi-
nalitet. Opplegget vil være kostnadskrevende på 
grunn av strenge kontrolltiltak, og fordi heroin 
omsettes raskere enn de legemidlene som i dag 
brukes i LAR, men dette bør ikke være et argu-
ment som taler mot utprøving. Det er heller ikke 
et gyldig motargument at dette kun vil gjelde få 
pasienter; da deres rett til behandling ikke skal 
nedprioriteres av den grunn. Det tyngste motar-
gumentet er at dette kan bli satt inn som en lett-
vint løsning, uten at øvrige tiltak er prøvet ut i full 
skala.

Det må uansett gjøres en ny vurdering av om 
heroin skal inkluderes blant legemidlene i LAR, 
når forsøksperioden er over.

Fylkesmannen i Vestfold stiller seg bak flertal-
lets forslag om å åpne for et tidsbegrenset forsøks-
prosjekt der behandling med heroin inkluderes i 
LAR. Som beskrevet i rapporten, forutsettes at 
prøveprosjektet må skje ved overvåket inntak 
under meget streng oppfølging og kontroll. Perso-
nene det gjelder må gis tett oppfølging i tillegg til 
medisineringen.

Pasient- og brukerombudene erfarer at rusfeltet 
trenger nye muligheter for behandling av de verst 
stilte rusmiddelavhengige og møter mange gri-
pende historier fra mennesker som leter etter en 
siste sjanse til å oppnå en viss verdighet over livet. 
Pasient- og brukerombudene har ulike syn på for-
slaget om et tidsavgrensa forsøk der behandling 
med heroin inkluderes i LAR.

Flertallet er imot forslaget eller vil ikke ta stil-
ling til det av prinsipielle grunner. De som går 
imot, frykter at behandling med heroin vil kunne 
innebære en fokusforskyving bort fra forsterket 
innsats for et framtidig liv i rusfrihet for flest 
mulig rusmiddelavhengige. Fem pasient- og bru-
kerombud støtter flertallsforslaget om forsøk med 
heroin. Begrunnelsen er at dette er prøvd i andre 
land, og at det heller ikke i Norge bør være 
uprøvd når alle andre muligheter er forsøkt.

Norsk Pasientforening støtter forslaget dersom 
behandling og oppfølging legges til kvalifiserte 
fagmiljøer i MO-sentrene. Håp om opplevd verdig-
het er det sentrale, slik foreningen ser det.

Korus Vest støtter ikke forslaget om heroinut-
prøving. Tiltaket oppleves som lite aktuelt i kom-
petansesenterets nedslagsområde i region vest. 
Kompetansesenteret ønsker ikke at hovedstatens 
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situasjon skal styre tiltaksinnretning på landsba-
sis. Det bør heller satses på differensiert LAR-
behandling og økt ressurser til kommunale lavter-
skel bo- og omsorgstjenester som igjen kan skape 
rammer for at flere med størst problematikk kan 
nyttiggjøre seg LAR-behandling.

Norsk Psykologforenings hovedsynspunkt er at 
all substitusjonsbehandling forutsetter at det er 
del av et bredt behandlingstilbud. Erfaringene fra 
dagens LAR tilbud viser at dette i for liten grad er 
tilfelle. Enhver utvidelse av substitusjonsbehand-
lingstilbudet, uten samtidig absolutt krav om et 
etablert og fungerende psykologisk behandlings-
tilbud, sosialt støtteapparat og muligheter for 
utvikling av pasientens autonomi, vil foreningen 
advare mot.

Bærum kommune støtter ikke utvalgets forslag 
om et forsøksprosjekt om overvåket utdeling av 
heroin. Den gruppen som ville fått tilbud om utle-
vering av heroin i Bærum kommune, ville i alle til-
felle vært svært liten. Kommunen mener at økt til-
gang på behandlingsplasser, bruk av godkjente 
legemidler, styrket rehabiliteringstilbud til de som 
deltar i LAR-behandling samt økt tilgang på fag-
kompetanse er helsemessig riktigere satsingsom-
råder innen rusområdet.

Norsk Narkotikapolitiforening mener at norsk 
narkotikapolitikk må bygge på menneskers rett til 
et verdig liv. Verdighet for den enkelte rusmisbru-
ker handler om å bli gitt muligheten til et liv uten 
rus. Tungt opiatavhengige trenger ikke et nytt 
medikament, våre tyngste rusmisbrukere tren-
ger behandling og oppfølging som er individuell 
tilpasset og hvor behandlingsapparatet har en stor 

porsjon raushet ift den enkeltes behov og utfor-
dringer

Da legemiddelassistert rehabilitering (LAR) 
ble innført i Norge, skulle tilbudet inneholde flere 
tiltak som skulle bidra til rehabilitering. Dess-
verre ser vi i dag at rehabiliteringen er nærmest 
fraværende, og at tiltaket i stor grad dreier seg om 
utdeling av medikamenter. Vi begynner i feil ende 
ved å utsette misbrukerne våre for et nytt pro-
sjekt. NNPF er negative til dette, og mener forsla-
get signaliserer at samfunnet gir opp å gi de tyng-
ste rusmisbrukerne et verdig liv og dermed 
aksepterer at de skal være bundet til rusen livet 
ut.

For Trondheim kommune er ikke overvåket 
inntak av heroin en aktuell utfordring nå. Kommu-
nens fokus er heller å få til mer treffsikre tiltak og 
legge til rette for ar flere kan klare seg etter andre 
typer behandlingsopplegg. En organisering av de 
kommunale tjenestene som både gir trygghet for 
den enkelte rusavhengige og for deres pårørende, 
er svært viktig. I møtet med brukerorganisasjo-
nene er det dette de trekker frem, og ingen av 
organisasjonene har trukket frem «heroin på 
resept» slik det ble omtalt i media som et ønske. 
Trondheim kommune mener at forslaget om å 
dele ut gratis heroin strider mot samfunnets åpen-
bare plikt til å yte helsehjelp til alle. Forslaget 
kommer dessuten i konflikt med leger og andre 
helsearbeideres etiske plikt til å forebygge, 
behandle og følge opp pasienten over tid. Målet 
må være at den hjelpetrengende gis mulighet til å 
ta ansvar for eget liv med god helse og en verdig 
livssituasjon.
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Vedlegg 2  

Opptrappingsplanen for rusfeltet – resultat og virkemidler

Rapport fra Helsedirektoratet

Innledning

Forebygging og behandling av rusmiddelproble-
mer har vært et politisk prioritert satsingsområde 
i mange år. Det har vært handlingsplaner på rus-
feltet gjennom størstedelen av det siste tiåret.; 
Opptrappingsplan for rusfeltet (2007 – 2012) er den 
siste av disse. Hovedmålet er å redusere de nega-
tive konsekvensene som rusmiddelmisbruk har 
for enkeltpersoner og for samfunnet.

Helsedirektoratet har fått i oppdrag å oppsum-
mere resultatene og vurdere virkemidlene i Opp-
trappingsplanen for rusfeltet. Direktoratet har tid-
ligere utgitt to statusrapporter om planen. Begge 
viser at det har vært stor aktivitet og høy gjen-
nomføringsgrad, men også at det fortsatt er 
mange utfordringer.

Denne rapporten vil ikke inneholde en tilsva-
rende detaljert oppsummering av de enkelte tiltak 
som de tidligere statusrapportene. I del 1 gis en 
kort beskrivelse av bakgrunnen for opptrappings-
planen, i del 2 oppsummeres noen hovedresulta-
ter knyttet til målene i planen, og noen avslut-
tende kommentarer om gjenstående utfordringer 
skisseres kort i del 3.

En rekke aktører bidrar implisitt for å fore-
bygge rusmiddelproblemer, men ikke alle vil bli 
omtalt her. Å bidra til å skape gode oppvekstvilkår, 
utjevne sosiale forskjeller, hindre marginalisering 
av grupper og forebygge dropouts i skolen er 
eksempler på innsatser som også vil ha positive 
effekter på forebygging av rusproblematikk.

Bakgrunn for opptrappingsplanen

Det var mange grunner til at vi fikk en opptrap-
pingsplan på rusfeltet. Russituasjonen var et viktig 
bakteppe. Det hadde lenge vært et stigende alko-
holforbruk i Norge, i tillegg til en jevn økning i 
bruk av sentralstimulerende midler over noen år. 
Overdosedødstallene var høye, og ikke minst var 
konsekvensene av rusmiddelbruket store både 
for hver enkelt bruker, for dem rundt og for sam-
funnet.

I tillegg pekte rapporter fra Helsetilsynet, 
Riksrevisjonen og andre på store variasjoner i tje-
nestetilbudet og manglende samhandling mellom 
tjenestene. Helsetilsynet påpekte i rapport 4/2005 
Landsomfattende tilsyn med den kommunale sosial-
tjenesten, at det er «store mangler i kommunens 
tilbud» og «manglede samhandling». Rusrefor-
men i 2004 var en viktig systemreform for rusfel-
tet, hvor hensikten var at mennesker med rusmid-
delproblemer skulle få bedre og mer helhetlige 
tjenester, og at behandlingsresultatene skulle bli 
bedre. Evaluering av rusreformen viste store geo-
grafiske forskjeller i tilbudet til brukergruppen. 
Ventetidene økte og brudd i behandling hindret 
god og sammenhengende behandling. Det var 
behov for å oppgradere deler av tjenestene for å 
tilfredsstille krav til spesialisthelsetjeneste.

Det var også store variasjoner i kommunenes 
ressurs- og tjenestetilbud, behov for bedre oppføl-
ging etter institusjons- og fengselsopphold og 
bedre bolig og aktivitetstilbud i kommunene. Det 
var også behov for bedre statistikk og styrings-
data.

Planens mål og tiltak

Opptrappingsplanen 2007 – 2012 har blant annet 
som intensjon å gi rusreformen et faglig innhold, 
med tiltak for å ruste opp kapasiteten i kommuner 
og spesialisthelsetjenesten, samt øke kvaliteten på 
det samlede tilbudet. Planen omhandler både 
alkohol, narkotika og vanedannende legemidler, 
samt tiltak fra forebygging til behandling og opp-
følging.

I planen er det gjort noen verdivalg. Det slås 
blant annet fast at folkehelseperspektivet skal 
være førende. Planen presiserer videre at for per-
soner som allerede har utviklet rusmiddelproble-
mer, skal tjenester i stat og kommune være innret-
tet slik at de er tilpasset den enkelte brukers 
behov. Det presiseres også at tilbud i det ordinære 
tjenesteapparatet er bedre enn særtiltak, særlig 
fordi personer med rusmiddelproblemer ofte har 
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sammensatte problemer. I tillegg skal det utarbei-
des tiltak mot utsatte grupper. Videre påpekes 
behovet for samhandling og sammenhengende 
pasientforløp.

Planen har fem hovedmål
1. Tydelig folkehelseperspektiv
2. Bedre kvalitet og økt kompetanse
3. Mer tilgjengelige tjenester og økt sosial inklu-

dering
4. Forpliktende samhandling
5. Økt brukerinnflytelse og bedre ivaretakelse av 

barn og pårørende

Det er 23 delmål og 147 tiltak fordelt på disse 5 
hovedmålene. Ansvaret for gjennomføring er for-
delt på 8 departementer; Helse- og omsorgsdepar-
tementet leder en tverrdepartemental gruppe 
bestående av Arbeidsdepartementet, Samferdsels-
departementet, Kommunal- og regionaldeparte-
mentet, Justis- og beredskapsdepartementet, 
Utenriksdepartementet, Finansdepartementet, 
Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartemen-
tet og Helse- og omsorgsdepartementet.

Resultat

Økonomisk styrking

For å få et samlet bilde av innsatsen mot rusmid-
delproblemer bør man også se til bevilgningen til 
ulike deler av rusfeltet og planer og strategier på 
andre, delvis overlappende, områder. Eksempler 
er Handlingsplan mot fattigdom, Handlingsplan 
for integrering og inkludering av innvandrerbe-
folkningen, strategien «på vei til egen bolig», Opp-
trappingsplanen for psykisk helse mv. Det vises til 
de årlige statsbudsjettene for en oversikt over 
dette. Hvor mye av dette som tilfaller personer 
med rusmiddelproblemer, er imidlertid vanskelig 
å beregne. I denne delen omtales den økonomiske 
styrkingen direkte knyttet til opptrappingsplanen 
for rusfeltet. Satsingen i 2012 er ikke omtalt her.

Opptrappingsplanen for rusfeltet ble lansert 
høsten 2007 (budsjett 2008), men styrkingen av 
rusfeltet begynte i 2006. Man regner derfor peri-
oden 2006 – 2012 som styrkingsperioden.

Totalt sett (med prisjustering), har rusfeltet 
blitt styrket med 1, 035 mrd kroner (935 før pris-
justering) frem til 2011. De 935 millionene i styr-
king fordeler seg slik på det enkelte år:

2006: 140 millioner, 2007: 120 millioner, 2008: 
125 millioner, 2009: 300 millioner, 2010: 150 mil-
lioner og 2011: 100 millioner kroner.

Eksempler på områder som er styrket er i før-
ste rekke kommunerettede tjenester, inkludert fri-

villig rusarbeid, samt tverrfaglig spesialisert 
behandling. I tillegg er folkehelsefeltet, tannhelse-
tilbudet og forskning styrket gjennom planperio-
den.

Resultat av de ulike målene i planen

En statusgjennomgang viser at tilnærmet alle tilta-
kene er utført eller igangsatt.

Dette er positivt i seg selv, men det er også vik-
tig å vurdere hvilke resultat som er oppnådd gjen-
nom planperioden. Dette er et metodisk vanskelig 
arbeid. Opptrappingsplanen er svært kompleks. I 
hvor stor grad resultatene kan tilskrives tiltakene i 
planen er også varierende. Det er mange andre 
faktorer som kan spille inn i årsaksforløpet. 
Mange av målene har mer langsiktig effekt, og må 
følges opp over lengre tid. Det er heller ikke 
mange mål som er kvantifiserbare, og det kan 
være vanskelig å peke på et stort målbart resultat, 
slik som for eksempel Husbankens tilskudd til 3 
400 tilrettelagte boliger for personer med psy-
kiske lidelser og utbyggingen av 72 DPSer under 
opptrappingsplanen for psykisk helse. Det var 
ikke planlagt en evaluering ved oppstart av pla-
nen, og det er begrenset hvor målbar planen fak-
tisk er.

Dette betyr ikke at det ikke er oppnådd mange 
viktige resultat på rusfeltet.

For å si noe om resultater av planen, må man 
vurderer hva planen skulle løse og hvilke priorite-
ringer som er gjort for å løse dette.

Hvordan møter man utfordringene?

Målene tydeliggjør både at det er visse verdier 
som ligger til grunn for satsingen, og innsatsen 
som er valgt for å oppnå målene. Eksempelvis er 
det et mål at rusfeltet skal ha et fortsatt tydelig fol-
kehelseperspektiv, og at brukerinnflytelsen skal 
ligge til grunn. Innenfor disse målene er det skis-
sert hvilke delmål og tiltak som skal til for å oppnå 
målene. Det er videre et viktig mål at kvaliteten og 
kompetansen om rusmiddelproblematikk skal 
økes, og at tjenesten skal bli mer tilgjengelige.

Under de enkelte mål er det valgt ulike typer 
delmål og virkemidler. Delmålene er i hovedsak 
formulert med ord som å styrke, øke og bedre (18 
av 23), og tydeliggjør at planen bygger videre på 
tidligere handlingsplaner og politikk på feltet.

Dersom man ser på virkemidlene, er det noen 
nye; som å innføre koordinerende tillitspersoner, 
utarbeide veiledere på utvalgte områder og inn-
føre rusrådgivere hos fylkesmennene, mens 
andre er eksisterende tiltak som enten skal vide-
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reføres, styrkes eller endres noe. Eksempler på 
dette kan være å evaluere og målrette tilskudds-
ordninger, øke bruken av individuell plan mv.

Planen bygger videre på mye av det arbeidet 
som er gjort på rusfeltet tidligere (tidligere hand-
lingsplaner) og adresserer utfordringer på rusfel-
tet både når det gjelder rusmønsteret og utfor-
dringene i tjenestetilbudet til personer med rus-
middelproblemer.

Selv om kapasitetsøkning inngår som et av del-
målene i planen, er det overordnede inntrykket at 
planen i større grad handler om å styrke kvalite-
ten på tjenestene, enn å styrke kapasiteten, særlig 
dersom man sammenligner den med for eksempel 
opptrappingsplanen for psykisk helse.

Planen skisserer ikke en utpreget ny retning 
for rusfeltet, men synliggjør hvor komplekse pro-
blemstillinger man har i fagfeltet, og hvorfor det 
er nødvendig med et bredt samarbeid mellom 
flere departementer. Planen gir også et godt bilde 
av hva som blir gjort på rusfeltet og at man «byg-
ger» stein for stein, ved å videreføre og styrke tid-
ligere innsatser. For eksempel på folkehelsefeltet 
vet man at de virkemidlene som er beskrevet i pla-
nen, er de mest effektive. Det er derfor god grunn 
til å videreføre dem.

Under vil vi gå nærmere inn på det enkelte 
hovedmål og drøfte resultat og virkemiddelbruk.

På slutten av hvert mål er det gjort en skjema-
tisk oppsummering av resultat og virkemidler. Det 
er imidlertid ikke alt som er tatt med i disse korte 
tabellene, og det anbefales at prosateksten under 
hvert mål leses i tillegg.

Mål 1: Tydelig folkehelseperspektiv

Ytre faktorer som fattigdom og sosial ulikhet i 
helse har stor betydning i utviklingen av rusmid-
delproblemer i befolkningen. Virkemidlene for å 
forebygge rusmiddelproblemer er spredd på 
mange sektorer. Utviklingen av rusmiddelproble-
mer kan forebygges i enda sterkere grad, bl.a. ved 
å sikre gode oppvekstvilkår og tilby tidlig hjelp for 
dem som er i ferd med å utvikle et misbruk. Det 
er derfor viktig med et tett samarbeid mellom 
ulike aktører i velferdssektoren.

Redusere totalforbruket av alkohol

Opptrappingsplanen har et delmål om å redusere 
totalforbruket av alkohol. Gjennomsnittlig alko-
holforbruk er lavere enn i resten av Europa, men 
konsumet har vært økende i en årrekke1. Blant 
ungdom ser imidlertid denne trenden ut til å ha 
snudd, og selv om datagrunnlaget er mangelfullt 

har det trolig vært en fallende tendens etter en 
topp i 2003.

Virkemidlene som er valgt for å redusere alko-
holforbruket er i tråd med hva forskning viser er 
effektivt; bevillingssystemet, vinmonopolordnin-
gen, begrensede salgs- og skjenketider, bestemte 
forbud (inkludert reklameforbudet), restriktiv 
avgiftspolitikk mv. I tillegg kommer informasjons-
kampanjer rettet mot den generelle befolkningen 
og barn og unge spesielt, og arbeidet som gjøres i 
regi av frivillig sektor.

Frivillig sektor har alltid hatt en viktig rolle i 
norsk rusmiddelpolitikk. I tilskuddsbehandlingen 
legges det vekt på at prosjektene og aktivitetene 
som mottar tilskudd skal støtte opp under de alko-
holpolitiske regulatoriske virkemidlene, målset-
tingene i opptrappingsplanen for rusfeltet og 
lokalt frivillig rusmiddelpolitisk arbeid. Ordnin-
gen er planlagt evaluert i 2013. Tilskudd til drift, 
aktiviteter og prosjekter til AKAN, for å under-
støtte arbeidsliv og studentliv som viktige rusmid-
delforebyggende soner, gis også over denne pos-
ten, og omtales under.

Det er satt i gang et omfattende arbeid med å 
styrke kommunenes kontroll med salgs- og skjen-
kebevillinger. Antall avdekkede overtredelser 
knyttet til salgs- og skjenkebevillinger har økt fra 
649 (125 kommuner) i 2006 til 1073 (134 kommu-
ner) i 2010. Imidlertid har dette ikke ført til flere 
inndragelser av bevillinger. Man har støttet opp 
om disse regulatoriske virkemidlene med infor-
masjon og kampanjer. Sirus-rapport 1/2010 viser 
at befolkningen støtter en mer restriktiv politikk 
og at direktoratets systematiske informasjonsar-
beid sannsynligvis har medvirket i det.

Helsedirektoratet har også utviklet/tatt i bruk 
flere metoder, som for eksempel «Ansvarlig vert-
skap» og har hentet inspirasjon fra det svenske 
«STAD-prosjektet». Tidlig intervensjon er en stor 
satsing for at rusmiddelproblemer skal oppdages 
så tidlig som mulig.

Selv om norsk alkoholpolitikk er effektiv på en 
rekke områder, er det et utfordrende mål å redu-
sere totalforbruket av alkohol. Det er også flere 
områder hvor man kan benytte virkemidlene enda 

1 Det registrerte alkoholkonsumet i befolkningen (15 år og 
over) sank for andre år på rad og endte på 6,59 liter ren 
alkohol i 2010 (Kilde: SSB). Konsumet ligger likevel på et 
historisk høyt nivå. En rekke ungdomsundersøkelser de 
siste årene tyder på en klar nedgang i ungdoms alkohol-
bruk. (HEVAS 2009, Helsedirektoratet 2006-2010). I følge 
SIRUS’ ungdomsundersøkelse økte debutalderen blant 
ungdom fram til 2008. Nyere data for debutalder er ikke til-
gjengelig. Også narkotikabruken blant ungdom har gått 
ned siden en topp rundt årtusenskiftet, men heller ikke her 
foreligger det tall etter 2008.
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mer effektiv. I SIRUS’ rapport 3/2010 «Skader og 
problemer forbundet med bruk av alkohol, narko-
tika og tobakk» gis det en beskrivelse av et par 
områder med et betydelig forbedringspotensial 
innenfor alkoholpolitikken. Det ene er kartleg-
ging/behandling av høykonsumenter/risikobru-
kere. I samme rapport vises det til at bedre hånd-
hevelse av skjenkebestemmelsene i alkoholloven 
har et særlig potensial for å begrense skadevirk-
ningene av alkoholbruk. Mye tyder på at kommu-
nene ikke utnytter det forebyggingspotensialet 
som ligger i god kontroll og klare sanksjoner. 
Særlig gjelder det skjenkebevillingene. Alkohollo-
ven er et virkningsfullt forebyggingsredskap, men 
kan altså utnyttes bedre enn i dag.

Videre er prisvirkemidlet viktig. Foruten å 
skaffe staten inntekter har alkoholavgiftene som 
formål å begrense alkoholforbruk som bidrar til 
helsemessige og sosiale problemer2. På den 
annen side vil høye avgifter på alkohol kunne føre 
til økt grensehandel, hjemmebrenning og smug-
ling. Dette svekker kontrollen med forbruket og 
innebærer tap av avgiftsinntekter.

Avgiften på alkoholholdige drikkevarer er inn-
delt i tre grupper. Den første omfatter brennevins-
baserte drikkevarer over 0,7 volumprosent alko-
hol, den andre annen alkoholholdig drikk over 4,7 
til og med 22 volumprosent alkohol, mens gruppe 
tre omfatter annen alkoholholdig drikk til og med 
4,7 volumprosent alkohol. Avgiftsgruppene omta-
les som henholdsvis brennevin, vin og øl.

Avgiftene på brennevin og vin avhenger line-
ært av alkoholinnholdet. Svakvin, sterkvin og øl 
over 4,7 volumprosent (sterkøl) avgiftslegges likt 
når de har samme alkoholstyrke, mens brennevin 
avgiftslegges høyere per volumprosent og liter 
enn de øvrige alkoholholdige drikkevarene.

Avgiftsnivået for brennevin, sterkvin og svak-
vin økte i begynnelsen av perioden fra 1995, men 
har gått reelt ned eller vært stabile siden 1998. Fra 
1. januar 2000 ble avgiften på sterkvin redusert til 
samme nivå som avgiften på svakvin. Avgiften på 
brennevin ble redusert med i overkant av 25 pst. 
reelt i perioden fra 2001 til 2003. Avgiften på vin 
ble redusert med drøyt 6 pst. reelt fra 2001 til 
2002.

I 2004 ble alkoholavgiftene lagt om, slik at alle 
brennevinsbaserte drikkevarer ble behandlet 
avgiftsmessig likt. Dette førte til en avgiftsøkning 
for brennevinsbasert rusbrus og brennevinsba-
sert sterkvin. Det var et sterkt ønske å redusere 
salget av disse varetypene, som typisk ble betrak-

tet som et foretrukket valg blant ungdom. Vin, 
rusbrus og sterkvin som ikke er brennevinsba-
sert, var upåvirket av denne avgiftsendringen. 
Alkoholavgiftene ble holdt reelt uendret i perio-
den fra 2004 til 2010.

Særavgiftsutvalget (NOU 2007:8) vurderte 
nivået på alkoholavgiftene og konkluderte med at 
de samfunnsøkonomiske kostnadene ved alkohol-
bruk er høyere enn provenyet fra avgiften. Flertal-
let av utvalget anbefalte derfor å øke alkoholavgif-
tene reelt, selv om det uregistrerte forbruket 
kunne øke. I tråd med vurderingene fra Særav-
giftsutvalgets flertall ble alkoholavgiftene økt med 
5 pst. reelt for 2011.

Det registrerte salget av alkohol har økt med 
nesten 50 prosent fra 1990 til i dag, og økningen 
må altså ses i lys av at alkohol er blitt relativt billi-
gere for forbrukerne. Når man tar hensyn til 
lønnsvekst koster for eksempel brennevin ca. 60 % 
av prisen for ti år siden. Salgstall fra Vinmonopolet 
viser at økningen i salget de siste årene primært 
er salg av pappvin og salg i nye vinmonopol.

Et økende alkoholforbruk vil medføre flere 
skader, ulykker, helseproblemer og negative kon-
sekvenser både for den enkelte, for omgivelsene 
rundt og for samfunnet. Det er en klar sammen-
heng mellom voldsutøvelse og bruk av alkohol og 
andre rusmidler. Et flertall av alle voldsepisoder 
her i landet er alkoholrelatert. For å bidra til 
bedre kunnskapsbasert praksis ved behandling av 
alkoholproblemer arbeides det blant annet med 
retningslinje for behandling og rehabilitering av 
rusmiddelproblemer. En fortsatt satsing på å 
redusere alkoholforbruket og sikre god behand-
ling for alkoholproblemer bør videreføres, og for-
sterkede og eventuelle nye virkemidler bør vurde-
res. Dette er også i tråd med WHOs globale alko-
holstrategi.

Rusforebygging i arbeidslivet

Alkohol utgjør et betydelig problem i arbeidslivet, 
og de samlede omkostningene er store. Ulike stu-
dier viser at 10 – 15 % av ansatte har et risikofylt 
drikkemønster. En del av korttidssykefraværet 
skyldes alkoholbruk, samt belastninger ved å 
være pårørende.

Gjennom opptrappingsplanen fremskaffes 
bedre data om rusrelaterte problemer i arbeidsli-
vet og om fravær som skyldes bruk av rusmidler. I 
tillegg har man valgt å prøve ut modeller, samt for-
midle informasjon til aktørene i arbeidslivet. Dette 
gjøres gjennom Arbeidslivets kompetansesenter 
for rus og avhengighet (AKAN).2 Redegjørelsen for utvikling av avgifter mv er hentet fra 

Prop 1 (2010 – 2011), Finansdepartementet. 
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Det har skjedd mye på dette området. Ved at 
AKAN kompetansesenter de senere årene har fått 
mulighet til å gjennomføre egne prosjekter rettet 
mot rusmiddelbruk og spillatferd i arbeidslivet, 
har man fått mer kunnskap om kjønnsforskjeller 
og -likheter, studenters rusmiddelvaner, etniske 
minoriteters møte med norsk ruskultur, og pro-
blematisk pengespill og spillatferd. Norges Forsk-
ningsråd har også arbeidsliv og rus som et av sine 
programområder.

I tillegg har AKAN utviklet og tilgjengeliggjort 
effektive metoder for arbeidslivet, slik at de kan 
forebygge rus- og avhengighetsproblematikk. Det 
er også utviklet metoder for å hjelpe personer 
med høyt alkoholforbruk til mindre skadelige 
alkoholvaner. Utviklingen av den helsefremmende 
digitale intervensjonen Balance, forbedring av 
AKANs nettsider med lett tilgang til kunnskap og 
virkemidler, samt profilering av AKANs veiled-
ningstelefon, er tiltak tilpasset for mindre virk-
somheter. AKAN har også gjort selve AKAN-
modellen mer fleksibel, slik at den i større grad nå 
passer i mindre virksomheter.

Styrke arbeidet mot illegale rusmidler

Bruken av narkotika er lite utbredt. Selv for det 
mest brukte stoffet, cannabis, er regelmessig 
bruk relativt sjelden. Bruk av narkotika, og særlig 
problembruk av narkotika, er ofte knyttet til 
annen problematferd som for eksempel høyt kon-
sum av alkohol, tobakksbruk, psykiske lidelser, 
voldsbruk og kriminalitet.

Opptrappingsplanen har som delmål å styrke 
arbeidet mot illegale rusmidler. De viktigste tilta-
kene/virkemidlene er tilbudsreduksjon, univer-
selle forebyggingstiltak som lovgivningen, hånd-
hevelsen av denne, samt styrking av kunnskaps-
grunnlaget om problemomfanget. Eksempler på 
resultat er at det er utarbeidet tiltak mot kjøring 
under påvirkning av andre rusmidler enn alkohol, 
det tas større beslag av narkotika enn tidligere 
(styrket innsats fra politiet og tollmyndighetene), 
og det er økt kontroll med illegal innførsel av lege-
midler. I tillegg har man styrket kunnskapsgrunn-
laget om bruk av sentralstimulerende midler, 
bruk av khat, ungdom med innvandrerbakgrunn, 
mv. Det er i noen grad satset på informasjon og 
holdningsskapende arbeid, som ikke er effektivt 
alene, men som kan brukes for å støtte opp under 
den lovgivningen vi har i dag. Innsatsen på dette 
området bør økes.

Universelle forebyggingstiltak bidrar mest 
sannsynlig til å redusere forbruket og skadene av 
narkotika ved å gjøre narkotika mindre tilgjenge-

lig og dyrere og samtidig signalisere at bruk av 
narkotika er sosialt uakseptabelt.

Forebyggingsparadokset forteller oss at en 
liten endring hos mange kan ha større betydning 
for befolkningens helse enn en stor endring i en 
liten gruppe. Men som folkehelseproblem er bruk 
av narkotika et lite problem sammenliknet med 
bruk av alkohol og tobakk. Dette reiser spørsmå-
let om hvordan helsemyndighetene bør gripe an 
universell narkotikaforebygging.

Gitt sammenhengen mellom tobakks- og alko-
holbruk og narkotikabruk, kunne en mulig tilnær-
ming være å se tobakks- og alkoholforebygging 
som universelle rusforebyggingsstrategier som 
også bidrar til å redusere narkotikabruk.

Helsesektorens universelle rusforebyggende 
arbeid vil dermed primært fokusere på alkohol og 
tobakk og i mindre grad omfatte narkotika.

Helsesektorens narkotikaforebyggende inn-
sats kan isteden ha hovedfokus på tidlig oppda-
gelse og tidlig intervensjon, hvor man retter seg 
mot risikogrupper (selektiv forebygging) eller 
mot personer med begynnende problemer (indi-
kert forebygging). På tidlig intervensjonsområdet 
finnes det noen tiltak som kan dokumentere 
effekt.

Disse risikofaktorene eller begynnende pro-
blemene trenger ikke være knyttet til narkotika-
bruk – et høyt alkoholkonsum, psykiske lidelser, 
sosiale problemer, problematferd osv. kan også 
være indikasjoner. Dette bygger på en antakelse 
om at narkotikabruk i de fleste tilfeller ikke vil 
være den første problematferden som opptrer, og 
at det i hovedsak vil opptre sammen med andre 
typer risikofaktorer – eventuelt at det i seg selv er 
en så alvorlig risikofaktor at det utløser tiltak. 
Senere i tiltakskjeden finner vi behandling, skade-
reduksjon og ettervern. Dette er viktige tiltak for 
å redusere narkotikaskadene.

Dette ville gi en forebyggingskjede der man på 
det grunnleggende nivået jobber med levekår og 
sosiale forhold for barn og unge. I tillegg bør 
arbeidet med befolkningsrettede regulatoriske til-
tak holde fram og eventuelt videreutvikles både i 
forhold til narkotika, alkohol og tobakk.

Myndighetene og skolen har også et ansvar 
for å informere om narkotika og relaterte proble-
mer. SIRUS fremhever at norske tenåringer har 
svært mangelfull kunnskap om alkohol- og narko-
tikabruk. Det er nødvendig å satse mer på faktao-
rientert kunnskap om alkohol og rus, både rettet 
mot befolkningen generelt og mot ungdom spesi-
elt.

Barn og unge med særlige risikofaktorer for 
rusproblemer (også alkohol) omfattes av selektive 
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tiltak. Eksperimentering med narkotikabruk er en 
av flere typer problematferd som kan utløse indi-
kerte tiltak.

Det er imidlertid et åpent spørsmål om den 
innsatsen vi har i dag eller de virkemidlene man i 
dag rår over er effektive for å nå denne gruppen.

Det er viktig at forebygging av narkotika blir 
prioritert, men de mest effektive virkemidlene 
kan tenkes å ligge i andre sektorer enn helsesek-
toren.

Vanedannende legemidler

I opptrappingsplanen er det også tiltak for å møte 
utfordringer knyttet til vanedannende legemidler. 
Helsedirektoratet har startet arbeidet med å revi-
dere veileder IK-2755 om forskrivning av vanedan-
nende legemidler. Det er ønskelig å oppnå bedre 
forskrivning og bruk av vanedannende legemidler 
hos pasienter med angst, søvnvansker eller smer-
ter. I tillegg blir vanedannende legemidler ofte 
brukt illegalt.

Vi har i dag mer kunnskap om bruk av vane-
dannende legemidler i ulike grupper og regioner 
for eksempel når det gjelder utbredelse og årsa-
ker til uhensiktsmessig langvarig bruk og risi-
koen for trafikkulykker. Imidlertid er det fortsatt 
mangel på kunnskap om bruk, herunder skadelig 
bruk, av vanedannende legemidler.

Bruk av vanedannende legemidler er for 
eksempel knyttet til lav sosioøkonomisk status og 
alder. Eldre er en gruppe som har høyt forbruk av 
legemidler og er spesielt sårbare overfor bivirk-
ninger.

Forskning viser også at noen typer vanedan-
nende legemidler gir økt risiko for trafikkulykker. 
I den norske veikantundersøkelsen 2008 – 09 var 
det flere norske sjåfører som testet positivt for tra-
fikkfarlige legemidler eller narkotika enn for alko-
hol. Sovemidler, beroligende og sterke smertestil-
lende stoffer var vanligst. I Norge fikk vi lov om 
promillekjøring i 1912, og promillegrensen på 0,5 
‰ ble innført i 1936. Promillegrensen ble senket 
til 0,2 ‰ i 2001. Som et av tiltakene i opptrappings-
planen ble forslag om å innføre grenser for andre 
stoffer enn alkohol vedtatt av Stortinget i 2010.

For helsesektoren er det viktig å følge utviklin-
gen i rustrender/bruk av legemidler, som må 
gjenspeiles i både forebyggingsinnsatser og i 
behandlingstilbud. Blant annet vet vi at økning i 
alkoholkonsum har ført til en tilsvarende økning i 
henvendelser for behandling av alkoholproblemer 
og en økning i sykehusinnleggelser med alkohol-
relaterte diagnoser. Selv om man ikke har kon-
krete opplysninger som tilsier at behandlingstilbu-

det ikke er egnet for hele ruspopulasjonen, vil det 
være behov for å vurdere om man trenger mer 
spesifikk behandling for pasienter som hovedsa-
kelig misbruker sentralstimulerende stoffer. 
Behandlingsmulighetene for legemiddelavhengig-
het er begrenset.

Styrke informasjonsarbeidet

Satsingen på informasjon er styrket betydelig i 
opptrappingsplanperioden.

Kampanjen «Tør å sette grenser» er rettet sær-
lig mot foreldre. Kampanjen startet i 2005, er 
holdt virksom siden. Målet er å utsette debutalder, 
redusere alkoholbruk blant mindreårige og endre 
holdninger om at alkoholbruk er «normalt» gjen-
nom å forsterke foreldrenes kunnskaper om ver-
dien av grensesetting, hjelpe foreldre fra holdning 
til handling og bidra til at flest mulig kan delta på 
foreldremøter om alkohol. Kampanjen har også 
vært et virkemiddel for å bidra til å bygge gode og 
trygge nærmiljøer. Direktoratet har intensivert 
samarbeidet med Foreldreutvalget for grunnopp-
læringen (FUG). I 2011 ble kampanjen relansert 
sammen med FUG. Nettsiden www.settegren-
ser.no er modernisert, og den er nå teknisk koblet 
mot sosiale medier som Facebook og Twitter.

Undersøkelser som Helsedirektoratet gjen-
nomfører årlig i befolkningen og blant ungdom 
tyder på at foreldre er blitt mer restriktive overfor 
sine barn når det gjelder alkohol, og ungdomsun-
dersøkelser tyder på en positiv utvikling de siste 
årene når det gjelder ungdoms alkoholforbruk. 
Det er grunn til å anta at kampanjene er en med-
virkende årsak til dette.

I 2011 er det gjennomført en informasjonssat-
sing mot salgs- og skjenkenæringen med særlig 
fokus på problemstillinger som man erfarings-
messig vet er særlig utfordrende for bransjene, så 
som overskjenking, skjenking og salg til mindreå-
rige og bruk av falsk legitimasjon. Målet er å 
bevisstgjøre bevillingshaver, styrer, stedfortreder 
og den enkelte ansatte om deres ansvar. I arbeidet 
har det vært god dialog og møter med dagligvare-
kjedene, NHO Reiseliv og Virke.

Det er utarbeidet informasjonspakker til hen-
holdsvis salgs – og skjenkenæringen. Materiellet 
består av brosjyrer med fokus på sentrale bestem-
melser i alkoholloven, korte tegnefilmer med 
fokus på konsekvensene av brudd på alkoholloven 
samt en del PR-materiell (klistremerker m.m.) til 
bruk på skjenkesteder. Helsedirektoratet har 
sendt informajonspakker til alle landets skjenke-
steder. Utsendelse av pakkene til alle virksomhe-
ter med salgsbevilling skjedde i samarbeid med 
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dagligvarebransjen (NorgesGruppen, Rema 1000, 
Ica/Rimi og COOP) gjennom felles logoprofile-
ring. I tillegg fikk alle kommuner en pakke til 
informasjon. Tilbakemeldingene har vært posi-
tive, blant annet at materiellet er laget slik at det 
blir lett forståelig for den enkelte.

«Tenk over hvem du drikker med» er en liten 
kampanje som Helsedirektoratet har gjennomført 
i november/desember 2009, 2010 og 2011. Målet 
er å påvirke småbarnforeldrenes alkoholbruk, 
særlig i forbindelse med julehøytiden. Direktora-
tet har kjøpt en prisbelønnet filmsnutt fra Finland. 
Filmen var et element i informasjonskampanje ret-
tet mot småbarnsforeldre i Finland og Sverige og 
ble godt mottatt. Filmen er vist i tre TV-kanaler i 
Norge over noen uker før jul, i tilegg til PR-saker i 
presse. Det ble gjennomført en enkel evaluering i 
januar 2012. Evalueringen viser at filmen skaper 
mye oppmerksomhet, og at problemstillingen 
som visualiseres, tydelig engasjerer målgruppen. 
Budskapet kommer godt fram, og fungerer som 
en påminnelse for målgruppen om å tenke igjen-
nom sitt alkoholforbruk i samvær med barn.

Kampanjen «Alkoholfritt svangerskap» er gjen-
nomført som en stor nasjonal kampanje fire gan-
ger: i 2007, 2009, 2010 og 2011. Den har vært 
bredt synlig i aviser, magasiner, tv, kino og lege-
kontorer. På Helsedirektoratets nettsider 
www.helsedir.no/gravid og www.helsenorge.no/
gravid er filmene Snart mamma 1 og 2 lagt ut 
sammen med intervjuer og faktainformasjon om 
alkohol i graviditet. Brosjyren «Den beste star-
ten» er utgitt på syv språk. Over 200 000 brosjyrer 
og annet materiell er delt ut gjennom helsestasjo-
ner, legekontorer, apoteker og Vinmonopolet. 
Undersøkelsene viser at kampanjens budskap om 
totalavhold, som er en anbefaling i retningslinjene 
for svangerskapsomsorgen, er nå godt kjent blant 
dagens gravide. For å oppdage alkoholbruk under 
graviditet er det introdusert kartleggingsverk-
tøyet Tweak for bruk i helsetjenesten. Jordmødre 
og leger i flere kommuner har tatt verktøyet i 
bruk sammen med en samtale om alkohol. Inn-
samling av erfaringer og metodeutvikling bør fort-
sette de kommende årene. Likeså er det viktig at 
gravide også i nye generasjoner kjenner til og føl-
ger myndighetenes anbefaling om et alkoholfritt 
svangerskap.

Alkohol – helse

I 2012 gjennomfører Helsedirektoratet en stor 
alkohol- og helsekampanje med fokus på å infor-
mere om skadelige alkoholeffekter, bryte myter 

om alkohol og helse, øke kunnskap og bevissthet 
og bidra til fortsatt økt oppslutning om alkoholpo-
litikken/ de regulstoriske virkemidlene. Bakgrun-
nen er den betydelige økningen i alkoholkonsu-
met i den voksne befolkningen de siste tiårene, og 
den folkehelseutfordringen det medfører.

Ett av kampanjeelementene er «Hvite uker», 
hvor hovedmålgruppen er den yrkesaktive delen 
av befolkningen mellom 30 og 50 år, innen alle 
samfunnsområder fra idrett og politikk til kultur 
og næringsliv. Dette er også en gruppe som har et 
særlig fokus på sunnhet, kosthold og trening. 
Dette harmonerer ikke med den økende alkohol-
bruken. Ønsket er at målgruppen skal bli mer 
bevisst på sammenhengen mellom alkohol og 
helse. Forskningen viser at økningen man har sett 
innen alkoholbruk de siste årene langt på vei er 
knyttet til gråsoner rundt arbeidslivet. Videre er 
det tendens til at ledere og mellomledere drikker 
mer alkohol enn vanlig ansatte. Hvite uker evalue-
res. Hele Alkohol – helsekampanjen videreutvik-
les og videreføres.

Det er gjennomført årlige undersøkelser blant 
befolkningen om holdninger til alkoholpolitikken 
og oppfatninger om effekten av ulike virkemidler i 
perioden 2005 – 2009. Statens institutt for rusmid-
delforskning (Sirus), har på oppdrag fra Helsedi-
rektoratet gjort en analyse av resultatene opini-
onsundersøkelsene som er publisert som Sirus-
rapport 1/2010. Studien viser at det var større 
oppslutning om restriktive alkoholpolitiske virke-
midler i slutten av perioden enn i begynnelsen. 
Dette kan forklares av flere faktorer, men Sirus 
konkluderer forsiktig at holdninger endres rela-
tivt langsomt og at Helsedirektoratets alkohol-
kampanjer kan ha hatt «noe å si» for befolknin-
gens oppfatninger og holdninger. Videre at «Der-
som myndighetene ønsker å føre en alkoholpoli-
tikk som best mulig kan bidra til å begrense 
omfanget av alkoholrelaterte skader og proble-
mer, blir det en utfordring å sikre bred støtte for 
bruk av effektive virkemidler som alkoholavgifter 
og tilgjengelighetsbegrensninger. Dette må i så 
fall sees på som en kontinuerlig prosess, snarere 
enn en tidsbegrenset oppgave». Nettopp dette har 
vært og må være sentralt også i framtiden i direk-
toratets informasjons- og kampanjearbeid.

Styrke det internasjonale arbeidet

Helse- og omsorgsdepartementet koordinerer 
Norges internasjonale arbeid både når det gjelder 
alkohol- og narkotikaspørsmål.
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Narkotika – FN og Europa

Helse- og omsorgsdepartementet deltar, sammen 
med Utenriksdepartementet, Justisdepartementet 
og flere ytre etater, i de årlige møtene i FNs narko-
tikakommisjon (CND). Norge gir bistand til FNs 
kontor for narkotika og kriminalitet (UNODC), og 
jobber aktivt for at UNODC skal gi høyere priori-
tet til det forebyggende arbeidet. På bakgrunn av 
en norsk-nordisk initiert resolusjon om forebyg-
ging i 2010, finansierer Norge i 2011 og 2012 et 
arbeid for å utarbeide standarder for god forebyg-
ging.

Norge deltar aktivt i Pompidougruppen, Euro-
parådets tverrfaglige samarbeidsorgan for narko-
tikaspørsmål. Norge har siden 2006 sittet i Pompi-
dougruppens styre. I perioden 2006 – 2010 var 
arbeidet i Pompidougruppen sentrert rundt 
såkalte plattformer (ekspertgrupper), og Norge 
deltok aktivt i de fleste av disse. Helse- og 
omsorgsdepartementet ledet, i samarbeid med 
Helsedirektoratet, den såkalte behandlingsplatt-
formen. Konkret har arbeidet med å lede behand-
lingsplattformen munnet ut i «Treatment systems 
overview» med omtale av rusbehandlingen i 22 
europeiske land (ISBN 978-92-871-6930-3) og opp-
følgeren «Treatment systems overview i South-
Eastern Europe» med omtale av behandlingssys-
temet i ytterligere 6 land. I tillegg har man gjen-
nom plattformen arrangert flere konferanser, 
blant annet konferansen «Guidelines and recom-
mendations in drug treatment – Bridging the gap 
between clinical practice and evidence based prac-
tice» som ble arrangert på Kypros i 2009 med 39 
europeiske innledninger i plenum og minisemina-
rer, samt konferansen om «Stimulant use treat-
ment» i Strasbourg i 2010 med 38 europeiske inn-
ledninger i plenum og miniseminarer. Fra 2010 er 
arbeidet omorganisert. Norge deltar fortsatt i det 
operative flyplass-samarbeidet, og har også pekt 
ut eksperter til prosjekter og arbeidsgrupper 
knyttet til rus og arbeidsliv, legemiddelassistert 
behandling og trafikksikkerhet, prekursorer for 
produksjon av narkotika, internasjonal tilgjenge-
lighetsbegrensning, helhetlig rusmiddelpolitikk 
og kurs for policy-utformere.

I tillegg til kontingenten, har Norge lang tradi-
sjon for å gi økonomiske bidrag til realisering av 
de ulike prosjektene i arbeidsprogrammet.

EUs narkotikaovervåkingssenter for narkotika 
og narkotikamisbruk (EONN) ble opprettet i 
1993. Overvåking og analyse av narkotikasituasjo-
nen i Europa er senterets viktigste oppgave. 
Norge har vært medlem av EONN siden 2001. 
Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) 

er det nasjonale kontaktpunktet, og er ansvarlig 
for oppgavene Norge er forpliktet til å utføre. De 
viktigste arbeidsoppgavene er: Årlig rapportering 
om narkotikasituasjonen i Norge, som statistikk, 
tiltak og policy, implementering av fem nøkkelin-
dikatorer for harmonisering av data om utbre-
delse i EU-statene og Norge, identifisering og tid-
lig varsling om forekomst av nye narkotiske stof-
fer, gi norske bidrag til å oppdatere en database 
(EDDRA) over forebyggende- og behandlingsret-
tede prosjekter. Helse- og omsorgsdepartementet 
sitter i EONNs styre, og bidrar også med en 
representant til gruppen av legal correspondents 
som er tilknyttet senteret.

EUs narkotikaprogram «Narkotikaførebyg-
ging og – informasjon» («Drugs Prevention and 
Information Programme»), ble opprettet i 2007 og 
løper til og med 2013. Helsedirektoratet er nasjo-
nalt kontaktpunkt for programmet.

Til nå har Norge ikke vært mye involvert i pro-
grammet, og har i liten grad benyttet seg av de til-
skudd og muligheter programmet legger opp til.

Alkohol – FH (WHO) og EU/EØS

Våren 2010 vedtok World Health Organization 
(WHO) en global strategi for å redusere skadene 
av alkoholbruk. De ti tiltakene som er inntatt i 
strategien er blant annet begrunnet med at alko-
hol vurderes som den tredje viktigste årsaken til 
for tidlig død og uførhet i verden. Norge har vært 
aktivt med i utarbeidelsen av den globale alkohol-
strategien. Initiativet til prosessen ble i sin tid tatt 
av Norge. De nordiske landene samarbeidet nært 
om dette i WHO, og nå i siste fase har land i Afrika 
og Asia vært de viktigste pådriverne for at WHO 
skal engasjere seg sterkere i forebygging av ska-
delig bruk av alkohol. Den nye alkoholstrategien 
bygger på bred internasjonal forskning og anbefa-
ler løsninger som ligger nært opp til norsk alko-
holpolitikk. Helse- og omsorgsdepartementet 
bidrar aktivt for å sikre gjennomføring av strategi-
ene og er også involvert i det alkoholpolitiske 
arbeidet til WHOs europaregion. Norge gir frivil-
lige bidrag til dette arbeidet.

EU vedtok sin første alkoholstrategi i 2006. 
Norge deltar, på bakgrunn av EØS-medlemsska-
pet, i de komiteer som følger opp strategien, og 
arbeider sammen med de øvrige nordiske land for 
å sikre en videreføring av det alkoholpolitiske 
arbeidet i EU.

Det arbeides videre aktivt for å sikre at EØS-
avtalen – og andre handelsavtaler – ikke skal 
påvirke Norges adgang til å sette inn tiltak for å 
redusere alkoholskadene.
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Nordisk samarbeid – alkohol og narkotika

Norge deltar aktivt i samarbeidet under Nordisk 
ministerråd (NMR) og øvrige regionale fora. 
Alkohol- og narkotikaspørsmål sorterer under 
ministerrådet og embetsmannskomiteen for sosi-
ale saker i NMR (MR- og EK-S). Norge er aktivt 
medlem i en undergruppe av EK-S som har ansvar 
for å sikre nordisk samarbeid når det gjelder å 
arbeide for at alkoholspørsmål holdes høyt oppe 
på den internasjonale dagsorden, og har i så måte 
bidratt til utviklingen både i WHO og EU.

Helse- og omsorgsdepartementet og Justisde-
partementet deltar også aktivt i Nordisk narkoti-
kaforum, et tverrfaglig forum for informasjons- og 
erfaringsutveksling.

Helse- og omsorgsdepartementet leder en 
ekspertgruppe om alkohol- og stoffmisbruk 
under Nordic Dimension Partnership in Health 
and Social Well-being. Helsedirektoratet har en 
representant i en egen arbeidsgruppe for rusfore-
bygging blant ungdom.

Det pågår mye annet internasjonalt arbeid 
som ikke er omtalt her. Eksempelvis deltar Justis-
departementet i mange fora/prosjekter. Både Sta-
tens institutt for rusmiddelforskning og Seraf har 
fokus på internasjonalt forskningssamarbeid i sitt 
arbeid.

Mål 2: Bedre kvalitet og økt kompetanse

Personer med rusmiddelproblemer har rett til tje-
nester av god kvalitet. Kvaliteten på tjenestene 
skal heves, og kompetansen om rusproblematikk 
skal økes. Dette gjelder for alle tjenesteytere som 
møter personer med rusmiddelproblemer, uansett 
arbeidsplass. Denne kompetansehevingen er et 
særlig viktig område i lys av samhandlingsrefor-
men. Uklarhet om roller og ansvar, samt mangel 
på kompetanse om problematisk bruk eller avhen-
gighet av rusmidler og eventuelle stigmatiserende 
holdninger til denne pasientgruppen kan påvirke 
muligheten til å oppdage rusproblem på et tidlig 
tidspunkt. Dette kan påvirke kvaliteten og nytten 
av behandlingen og vanskeliggjøre en rehabilite-
ringsprosess.

Opptrappingsplanen beskriver dagens kvali-
tets- og kompetansebehov. Den har gjennom fem 
delmål og 34 tiltak søkt å møte utfordringene som 
det pekes på i ulike rapporter og andre undersø-
kelser.

Styrke forskning og undervisning

Ett av delmålene for å oppnå bedre kvalitet og økt 
kompetanse er styrking av forskning og undervis-
ning om rusmiddelproblematikk. NOU 2003:4 
Forskning på rusfeltet ga en oversikt over omfan-
get av bruken av rusmidler i Norge etter 1990, 
hvilke skader man vet at bruk av rusmidler kan 
føre til og omfanget av disse skadene. Videre gjen-
nomgikk rapporten internasjonal og nasjonal forsk-
ning om effekter av forebyggende, behandlende 
og skadereduserende tiltak på rusmiddelfeltet. 
Rapporten pekte også på mangler i rusmiddelforsk-
ningen.

En hovedsatsing for å møte utfordringene har 
vært Rusmiddelforskningsprogrammet i Norges 
forskningsråd. Det gjelder særlig fem forsknings-
områder; rusmiddelrelaterte skader og konse-
kvenser for tredjepart, arbeidsliv og rus, tidlig 
intervensjon, vanedannende legemidler og canna-
bis. Noe midler har også vært gitt til forskning på 
problematisk spilleatferd. Programmet har delt ut 
ca. 45 millioner kroner over en fireårsperiode. 
Dekningen av programmets fem innsatsområder 
er god. Ulike modeller for videreføring vurderes. 
Resultat og vurdering av forskning på de fem inn-
satsområdene er gjort i en særskilt rapport fra 
Forskningsrådet.

Et sentralt tiltak i rusmiddelforskningspro-
grammet er finansiering av Senter for rus- og 
avhengighetsforskning – SERAF – ved Universite-
tet i Oslo. Senteret har i løpet av få år fått en sen-
tral plass i norsk rusmiddelforskning med omfat-
tende forskningsvirksomhet, deltakelse i en rekke 
forskningsnettverk og med et stort undervis-
ningsprogram. Helsedirektoratet bidrar til finansi-
ering av SERAF blant annet for å skaffe mer kunn-
skap om legemiddelassistert rehabilitering, LAR. 
En egen evaluering av SERAF av en internasjonal 
ekspertgruppe i 2010/11 konkluderte at senteret 
har levd opp til forventningene. SERAF fikk dess-
uten karakteren «very good» i en internasjonal 
vurdering av hele det biomedisinske området 
innen Norges Forskningsråd.

Forskning i regi av de regionale helseforeta-
kene har økt i perioden. Blant annet har Helse 
Vest opprettet et regionalt kompetansesenter på 
rusmiddelspørsmål, KORFOR. Også Statens Insti-
tutt for rusmiddelforskning (SIRUS) har styrket 
sin forskning i perioden og har dessuten hatt flere 
særskilte oppdrag knyttet til opptrappingsplanen.

Videre foregår det noe forskning ved andre 
forskningsmiljøer som Folkehelseinstituttet, 
Norsk institutt for oppvekst og aldring, NOVA og 
ved høyskolene. Ett eksempel er forskningen som 
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var knyttet til Høyskole- og universitets sosialkon-
tor (HUSK),et femårig forsøk (2006 – 2011) som 
siktet mot å styrke kunnskap og kvalitet i kommu-
nale sosiale tjenester/NAV. Nordlandsforskning 
evaluerte forsøket på oppdrag fra Arbeids- og vel-
ferdsdirektoratet (jf.Nordlandsforskning pub. Nr. 
1011 – 7).

Kunnskapssenteret publiserte for fjerde år på 
rad en rapport om forskningsbehov, og har kon-

kludert med behov for relevant og robust forsk-
ning om konkrete tiltak for rusrehabilitering i rap-
portene om forskningsbehov fra 2009, 2010 og nå 
også i 2011. Også på legemiddelområdet etterly-
ses studier med direkte sammenligning av ulike 
legemidler, samt studier som følger bivirkninger 
over tid. Det er også behov for studier som vurde-
rer tiltak for sikrere legemiddelbruk.

- Ingen utvikling/delmålet er ikke oppnådd
+ Usikker utvikling eller kunne ha vært bedre
++ Utvikling har skjedd, men effektene er usikre eller små
+++ Utvikling og positive effekter har skjedd

Tabell 2.1 Skjematisk oppsummering av resultat og virkemidler.

Mål og tiltak Status Virkemidler

Tydelig 
folkehelseperspektiv

1.1 Redusere total-
forbruket av alkohol

++ Totalforbruket blant 
voksne er ikke redusert, men 
det er nedgang blant unge og 
noe høyere debutalder.

Virkemidlene som brukes er i følge forskning 
effektive, men kan utnyttes bedre, særlig når 
det gjelder håndhevelse av skjenkebestemmel-
sene og kartlegging/intervensjon i forhold til 
risikobrukere. I tillegg bør prisvirkemidlet 
drøftes.

1.2 Styrke arbeidet 
mot illegale rusmidler

+ Arbeidet er styrket, men 
mindre satsing enn på alko-
hol. Nedgang i unges bruk av 
cannabis, økning i bruk av 
kokain og amfetamin/ 
metamfetamin + legal highs.

Det finnes noe mindre kunnskap om effektive 
virkemidler for å forebygge narkotika, men fort-
satt satsing på universelle virkemidler er viktig 
og utviklingen i bruk av legal highs og metamfe-
tamin mv må følges nøye.

1.3 Styrke 
informasjonsarbeidet

+++ Informasjonsarbeidet er 
styrket betydelig, større opp-
slutning om reg. virkemidler.

Informasjon støtter opp om regjeringens rus-
middelpolitikk, og bidrar til opplysning-/hold-
ningsendringer. Ungdom har fortsatt lite kunn-
skap om alkohol- og narkotikabruk. Det er også 
behov for å drøfte hvordan man kan bruke 
informasjonstiltak for å bidra til større åpenhet 
om rusmiddelproblemer.

1.4 Styrke 
rusforebyggingen 
i arbeidslivet

+++ Rusforebygging i arbeids-
livet er styrket.

Arbeidslivet er en arena der det er mulig å 
komme i kontakt med personer før problemer 
har utviklet seg for langt. Både arbeidsliv og 
skole/universitet bør være viktige arenaer 
fremover. Virkemidlene som er brukt hittil er 
gode, og må videreutvikles. Trykket på infor-
masjon må opprettholdes i årene fremover.

1.5 Styrke det 
internasjonale 
arbeidet

++ Styrket. Flere konkrete 
resultat, Whos globale alko-
holstrategi mv.

Norges rusmiddelpolitikk er til dels avhengig 
av internasjonale forhold, og kan også bruke og 
spre verdifulle erfaringer. Norge bør fortsatt 
delta aktivt i internasjonale fora og sørge for å 
innhente aktuelle internasjonale erfaringer i for-
bindelse med forebyggende og behandlingsfag-
lig virksomhet i Norge.
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Det er fortsatt behov for mer forskning på rus-
feltet. Den største utfordringen på dette området 
er imidlertid ikke mangel på kunnskap, men man-
gel på anvendelse av den kunnskapen en allerede 
har. Det er derfor satset også på kompetansehe-
ving i tjenestene. Sentralt i dette er utarbeidelse av 
nasjonale faglige retningslinjer og veiledere, samt 
utdanning. Dette er viktige verktøy for å få til mer 
kunnskapsbasert praksis.

Styrke kompetanse og rekruttering

Gjennom opptrappingsplanen gis det støtte til 
videre- og etterutdanning i rusmiddelarbeid og 
økt kursing om rusmiddelproblematikk til ulike 
målgrupper. Alle kommuner har i løpet av opp-
trappingsperioden hatt mulighet til å søke fylkes-
mannen om lønnskompensasjon for ansatte som 
tar permisjon i forbindelse med etter-videreutdan-
ning i rusproblematikk, psykisk helsearbeid eller 
psykososialt arbeid med barn og unge. I tillegg 
har kurstilbudet ved SERAF har økt i perioden, og

Kompetanseheving er essensielt for å møte 
samhandlingsreformens intensjoner om å opp-
dage problem så tidlig som mulig.

Styrke kvaliteten i tjenestene

Et sentralt delmål er å styrke kvaliteten på tjenes-
tene. Et virkemiddel som er valgt er å etablere 
rusrådgivere ved Fylkesmannsembetene, noe 
som ble gjort tidlig i planperioden. Dette har vært 
et viktig virkemiddel for å iverksette tiltak i pla-
nen, samt bidra til kompetanse- og kvalitetsheving 
i kommunene. Fylkesmennene bidrar til å iverk-
sette de statlige satsingene, samler jevnlig rele-
vante aktører som møter personer med rusmid-
delproblemer og bidrar med kompetansehevende 
tiltak. Det tilbys også videre- og etterutdanning 
for ansatte i kommunene, NAV, politiet og krimi-
nalomsorgen.

Det har vært et tett samarbeid med de syv 
regionale kompetansesentrene på rusfeltet, 
KORUS, som også har blitt styrket i opptrappings-
planperioden. I tråd med samhandlingsreformen 
bidrar kompetansesentrene, til å heve tjenesteap-
paratets og kommunenes kompetanse på rusom-
rådet. KORUS er evaluert i perioden. Sentrene 
vurderes som en vellykket strategi for å imple-
mentere statlige satsinger i det kommunale rusar-
beidet. Den organisatoriske tilknytningen til ulike 
vertsinstitusjoner vurderes som velfungerende 
uavhengig av type vertsinstitusjon.

Et annet virkemiddel for å tydeliggjøre 
ansvarsdeling mellom kommune og spesialisthel-

setjenesten, samt bedre kvaliteten på tjenestene 
som ytes, er å utvikle veiledere, nasjonale faglige 
retningslinjer og kartleggingsverktøy. Det har 
vært en storstilt satsing på dette i planperioden, 
og med de retningslinjene som er under arbeid, 
vil hele rusfeltet være dekket. Veiledererne og ret-
ningslinjene retter seg mot primærhelsetjeneste 
og spesialisthelsetjenesten, samt kommunale fore-
byggende tjenester.

Flere av retningslinjene/veilederne er under 
evaluering eller følgeforskes av for eksempel 
SIRUS eller SERAF. I tillegg er det anbefalt tilsyn 
med for eksempel tilbudet i LAR av Statens helse-
tilsyn i 2014. For ROP-retningslinjen, er det gjen-
nomført en analyse av gapet mellom praksis og 
anbefalingene som vil gjentas etter at retningslin-
jen har vært i bruk en tid.

Det er også utført flere evalueringer i tråd med 
opptrappingsplanen; bruk av tvang etter sosialtje-
nesteloven (nå tatt inn i helse- og omsorgstjenes-
teloven), arbeid i regi av frivillige organisasjoner, 
kommunalt rusarbeid m.v. Evalueringene følges 
opp på ulike måter, for eksempel følges evaluerin-
ger av tilskuddsordninger opp gjennom bedre 
målsstyring/tilpasning av tilskuddsordningene.

Evalueringer knyttet til Helsedirektoratets 
oppdrag i opptrappingplanen for rusfeltet er 
omtalt under3.

Bedre dokumentasjon og statistikk

Det er gjort en del for å bedre dokumentasjon og 
statistikk på rusfeltet. Dette er imidlertid et kre-
vende område, ikke minst på det kommunale 
nivået, og statistikken på rusfeltet er fremdeles 
mangelfull mht til tall om bruk av ulike rusmidler, 
tall om behov og behovsdekning, effektmål og 
utviklingen i tjenestene.

Det er særlig behov for å fremskaffe bedre 
data og dokumentasjon av rusarbeidet som fore-
går på kommunalt nivå. I påvente av bedre syste-
mer har Helsedirektoratet utarbeidet et eget rap-
porteringssystem knyttet til kommunens innsats 
på rusmiddelområdet; Rundskriv IS-8 «Kommu-
nalt rusarbeid – rapportering på kommunenes bruk 
av øremerkede midler og samlet innsats i rusarbei-
det». Systemet ble gjennomført for første gang i 
2010 og skal bidra til å synliggjøre årsverksinnsat-
sen på feltet. Rambøll hadde oppdraget med å 
sammenstille rapporteringen innen utgangen av 
2011. Parallelt arbeides det med å bedre KOSTRA-

3 Det er i tillegg utført en rekke andre undersøkelser, kunn-
skapsoppsummering og kartlegginger både før og under 
opptrappingsplanen for rusfeltet.
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data knyttet til fagområdet. Dette forutsetter end-
ringer i registerdata og standardisering av koder i 
de lokale fagsystemene slik at data kan innrappor-
teres fra kommunene om aktivitet og ressurs-
bruk. Kommunehelseprofilene som er laget i for-
bindelse med samhandlingsreformen skal videre-
utvikles til også å gjelde andre områder.

Kunnskap knyttet til omfang og behov for tje-
nester mangler på nasjonalt nivå.

Rambøll har, på oppdrag fra Helsedirektoratet, 
gjennomført en utvalgsundersøkelse i et repre-
sentativt utvalg kommuner. Et kartleggingsverk-
tøy; Brukerplan, er utviklet i samarbeid med kom-
muner i Helse Vest RHF i samarbeid med Helse 
Stavanger HF, og gir data om omfang og karakte-

ristika av rusmiddelproblemer i kommunene. 
Brukerplan har flere år vært benyttet til lokal sty-
ring og kvalitetsutvikling i de deltagende kommu-
nene. Det ble i desember 2011 og januar 2012 for 
første gang gjennomført en landsrepresentativ 
kartlegging ved hjelp av Brukerplan. Denne kart-
leggingen har gitt gode estimat på nasjonale tall i 
forhold til omfang og karakteristika. Det er plan-
lagt å tilby alle norske kommuner Brukerplan i 
løpet av 2013.

Siden 1. januar 2006 har institusjoner som til-
byr tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 
rapportert ventelistedata til Norsk pasientregister 
(NPR). Fra 1. januar 2009 ble disse opplysningene 
supplert med opplysninger om behandlingsaktivi-

Tabell 2.2 

Retningslinjer Status

IS-5/2008: Håndbok i alkoholloven mv Ferdig (revideres fortløpende)

IS-1337: Internkontroll etter alkoholloven – for 
salgs og skjenkesteder.

Ferdig

IS 1362: Veileder for kommunal rusmiddelpolitisk 
handlingsplan

Ferdig/revideres

IS 1742: Fra bekymring til handling – en veileder 
om tidlig intervensjon på rusområdet

Ferdig

IS 1701: LAR-retningslinjen Ferdig

IS 1876: LAR-gravide og små barn Ferdig

IS 1948: Retningslinje for utredning, behandling og 
oppfølging av samtidige rus- og psykiske lidelser

Ferdig

IS 1505: Veileder for vurdering av henvisninger til 
tverrfaglig spesialisert behandling

Omarbeides til prioriteringsveileder, planlagt 
ferdig 2013

Behandlingsretningslinjen Under arbeid, planlagt ferdig 2014

Avrusningsretningslinjen Under arbeid, planlagt ferdig 2014

Veileder for rusmestringsenhetene Samarbeid mellom Helsedirektoratet og Justis-
departementet, under arbeid, planlagt ferdig 2012/
2013

IK 2755: Veileder for forskrivning av vanedannende 
legemidler

Revisjon, planlagt ferdig 2013

Støttemateriell; rusmiddelforebyggende arbeid i 
skole – forslag til læringsaktiviteter

Under arbeid, planlagt ferdig 2012

Veileder om psykisk helsearbeid og rusarbeid for 
voksne i kommunene

Under arbeid, planlagt ferdig 2012

Veileder i kontroll av salgs- og skjenkebevilling Under arbeid, planlagt ferdig 2012

Veileder i bruk av tvang etter helse- og omsorgs-
tjenesteloven §§ 10-2 – 10-4

Arbeid med revidering av tidligere handlings-
veileder er igangsatt, planlagt ferdig 2013.
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tet og en kartlegging av pasientenes situasjon ved 
behandlingsstart.4 Data rapporteres tertialvis til 
NPR, og hvert tertial får TSB-enhetene tilbake-
meldinger fra NPR der feil og mangler i innsendte 
data påpekes og bes endret. Dette i tillegg til 
løpende kommunikasjon med enhetene, dialog 
med ledelsen i RHFene og regionale opplærings-
runder hjelper til å øke fokuset på datakvalitet. 
Siden oppstart av rapporteringen har det vært en 
stor kvalitetsforbedring. Det er likevel fortsatt vik-
tig å ha fokus på bedret kvalitet og kompletthet for 
å sikre at denne trenden vedvarer.

Andre viktige virkemidler som vil gi kunnskap 
om behandlingen som gis, er å innføre prosedyre-
kodeverk5, samt utvikle nasjonale kvalitetsindika-
torer/standarder for både TSB og kommunalt 
rusarbeid. Arbeidet med utvikling av nasjonale 
kvalitetsindikatorer i TSB vil starte opp i 2012.

Heve kvaliteten i frivillig sektor

Frivillige organisasjoner har en viktig rolle både 
når det gjelder forebygging, behandling og 
omsorg og innen selvhjelps- og brukerorganisa-
sjoner. Forskning viser at deltakelse i frivillige 
organisasjoner og selvhjelpsgrupper kan øke sjan-
sen for å lykkes i å holde seg rusfri og/ eller mes-
tre hverdagen bedre til tross for rusmiddelproble-
mer/psykiske vansker. Gjennom opptrappingspla-
nen har man kartlagt 499 selvhjelpsgrupper på 
rusfeltet, og Norsk selvhjelpsforum har i oppdrag 
å spre kunnskap og tilrettelegge for økt bruk av 
selvhjelpsgrupper.

Det gis tilskudd til en rekke frivillige organisa-
sjoner. Hvert år gis det i underkant av 100 millio-
ner kroner i tilskudd til frivillige organisasjoner 
som arbeider for å redusere forbruk og skader 
forårsaket av rusmidler. Tilskuddsordningene er 
ment å stimulere til engasjement og ruspolitisk 
aktivitet både på nasjonalt og lokalt nivå gjennom 
støtte til drift, prosjekter og aktiviteter av nasjonal 
karakter, og som har rusmiddelforebygging som 
primærmål. Ordningene skal fremme kunnskaps-
baserte strategier og demokratisk organisasjons-
arbeid med frivillig innsats og lokalt engasjement. 
Store tiltak som Arbeidslivets kompetansesenter 

for rus og avhengighet (AKAN) og paraplyorgani-
sasjonen Actis får støtte over denne ordningen. 
Tilskuddsordningen skal evalueres i 2013.

Det gis tilskudd til frivillige organisasjoner 
som arbeider med oppfølging, omsorg og rehabili-
tering av personer med rusmiddelavhengighet 
og/eller prostitusjonserfaring. I tillegg får bruker, 
pårørende- og interesseorganisasjoner økonomisk 
støtte. Formålet med bevilgningen er å støtte opp 
om innsatsen som utføres av frivillige og ideelle 
virksomheter overfor rusmiddelavhengige. Tilta-
kene skal være et supplement til det offentlige til-
taksapparatet og bidra til styrking og samordning 
av samfunnets samlede innsats overfor målgrup-
pene. Det blir lagt vekt på at virksomhetene kan 
dokumentere samarbeid med kommunen, som 
har hovedansvaret for tjenester til personer med 
rusmiddelproblemer, og at de har etablert et sys-
tem for brukermedvirkning. Denne tilskuddord-
ningen ble evaluert i 2010. Evalueringen slo fast at 
virksomhetene utfyller det offentlige tjenestetilbu-
det, og tilskuddsordningen har bidratt til å skape 
mangfold i henhold til målsettingen. Det reises 
spørsmål i evalueringen om tilskuddsordningen 
bør målrettes bedre gjennom å etablere ulike kri-
terier for støtte. På bakgrunn av anbefalinger i 
evalueringen ble det fastsatt tre nye regelverk 
under ordningen. Det blir skilt tydeligere mellom 
driftsstøtte til institusjoner som yter døgnbehand-
ling, organisasjoner som driver aktivitetstilbud, og 
bruker-, pårørende- og interesseorganisasjoner.

Mål 3: Mer tilgjengelige tjenester

Tidlig intervensjon

Overordnet mål med tidlig intervensjon er å for-
hindre utvikling av avhengighet av alkohol eller 
narkotika og å forhindre eller redusere negative 
konsekvenser av alkohol og narkotikamisbruk. I 
opptrappingsplanperioden har arbeidet med tidlig 
intervensjon i hovedsak hatt fokus på å heve kom-
petansen om tidlig identifisering og tidlig inter-
vensjon blant ansatte som kommer i kontakt med 
risikoutsatt barn og unge, samt stimulere til økt 
bruk av screeningverktøy og mini-intervensjoner 
blant ansatte som kommer i kontakt med gravide, 
deres partnere og småbarnsforeldre. Overfor 
voksne skal dette bidra til at det settes inn hjelpe-/
behandlingstiltak så tidlig at den som har proble-
mer med sitt rusmiddelbruk ikke utvikler det til å 
bli et misbruk, eller at en som har utviklet et mis-
bruk ikke blir avhengig av alkohol eller andre rus-
midler.

4 Mange av dataelementene i denne rapporteringen er av 
god kvalitet, mens det jobbes kontinuerlig med å øke kvali-
teten på andre. Rapportering av tilbakeholdelse i institu-
sjon, individuell plan og pasientens russituasjon ved 
behandlingsstart er eksempler på dataelementer der kvali-
teten og komplettheten er økende, men det er fortsatt 
endel igjen før den er god nok.

5 Prosedyrekodeverk er innført i TSB fra 2011, men kodene 
var ikke beskrivende nok for den helsehjelpen som ble gitt. 
Det vil bli en revisjon av kodeverket i 2012
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Arbeidet har tatt to hovedretninger fordi arbei-
det rettet mot barn og unge som i hovedsak er 
utenfor helsetjenestene, mens arbeidet rettet mot 
voksne i hovedsak er i helsetjenesten.

For å styrke kompetansen om de effektive tid-
lig-intervensjonsmetodene til ansatte og ledere i 

kommunene er det utarbeidet en veileder: Fra 
bekymring til handling. Det er arbeidet systema-
tisk med implementering av veilederen og opplæ-
ring av metodene som anbefales der. For å styrke 
implementeringsarbeidet har det i opptrappings-
planperioden også blitt tildelt tilskudd til kompe-

- Ingen utvikling/delmålet er ikke oppnådd
+ Usikker utvikling eller kunne ha vært bedre
++ Utvikling har skjedd, men effektene er usikre eller små
+++ Utvikling og positive effekter har skjedd

Tabell 2.3 Skjematisk oppsummering av resultat og virkemidler

Mål, delmål Resultat Virkemidler

Bedre kvalitet og økt 
kompetanse

2.1 Styrke forskning og 
undervisning

++ Forskning har økt. Rus-
middelforskningsprogram-
met har fått økt støtte, det 
samme har flere forsknings-
institusjoner. I tillegg har det 
vært økt forskning i regi av 
helseforetakene fram til 2011. 
Det er fortsatt behov for mer 
forskning. Undervisning har 
økt i regi av bl.a. SERAF, kom-
petansesentrene og fylkes-
mennene.

Virkemidlene for å styrke forskning har vært 
viktige; økt forskning i regi av helseforetakene 
og rusmiddelprogrammet til NFR bør holde 
fram. Forsknings-/kunnskapsformidling er 
vesentlig. SERAF har bidratt til både økt forsk-
ning og undervisning. Kompetansesentrene har 
bidratt til implementering av statlig politikk, 
sammen med fylkesmennene.

2.2 Styrke kompetanse 
og rekruttering

+ Delvis, det vises også til 
utarbeidelsen av veiledere og 
retningslinjer og implemente-
ringen av disse. Når det gjel-
der rekruttering, foreligger 
det noe tall på utdanning i 
kommuner som mottar til-
skudd.

Se over. Det er behov for en stor og samlet sat-
sing på kompetanseheving for å sikre at alle 
instanser som møter målgruppen har kompe-
tanse til å handle. Dette inkluderer fastleger, 
skolehelsetjeneste, NAV mv. Videre kan innfø-
ring av spesialitet i rus- og avhengighetsmedi-
sin, styrking av grunnutdanningene og hospite-
ringsordninger mest sannsynlig bidra til økt 
kompetanse og rekruttering.

2.3 Styrke kvaliteten på 
tjenestene

++ Tiltakene for å styrke kvali-
teten utført, for tidlig å måle 
endring. En serie veiledere og 
retningslinjer for hele rusfel-
tet er fullført/igangsatt.

Implementering av veiledere og retningslinjer 
er essensielt for at kvaliteten på tjenestene styr-
kes. Roller og ansvar bør klargjøres og eventu-
elle stigmatiserende holdning bør avdekkes og 
imøtegås.

2.4 Bedre dokumenta-
sjon og statistikk

++ Forbedret dokumentasjon 
og statistikk på en rekke 
områder. Gjenstår en del, sær-
lig på kommunalt nivå. Natur-
lig å se dette i sammenheng 
med Folkehelseloven som 
trådte i kraft 1.1.2012.

Arbeidet for å fremskaffe bedre data og doku-
mentasjon av rusarbeidet på kommunalt nivå 
bør holde fram. Innføring av prosedyrekode-
verk og utvikling av nasjonale kvalitetsindikato-
rer/standarder er viktige virkemidler fremover.

2.5 Heve kvaliteten i fri-
villig sektor

+ Delvis. Evalueringer gjen-
nomført og målstyring i gang.

Frivillig sektor er et viktig supplement til det 
offentlige tilbudet. Det er behov for bedre nasjo-
nal og lokal samordning av tiltak i regi av offent-
lige og private aktører på rusfeltet.
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tansesentrene for å utvikle gode metoder for å 
identifisere målgrupper med behov for tiltak. I 
2012 lanseres nettsiden www.tidligintervensjon.no 
som gjenspeiler anbefalingene i veilederen, samt 
tilbyr konkrete verktøy for de ulike tjenestene om 
hvordan de kan gå fram for å oppdage rusrela-
terte problemer, og hvordan de kan gå fram for å 
følge opp problemene. Helsedirektoratet arbeider 
også for å tilpasse en dansk modell for bedre 
tverrfaglig innsats – BTI. Dette er et viktig bidrag 
inn til tjenestene når en arbeider med tidlig inter-
vensjon i møte med barn og unge spesielt.

Det finnes flere effektive tiltak for å begrense 
alkoholrelaterte problemer og skader. Univer-
selle, befolkningsrettede tiltak, som de regulative 
virkemidlene, er kjent for å være mest virksomme 
og forebygger også problematisk rusmiddelbruk 
hos personer i risiko. Forskning viser imidlertid at 
universelle tiltak ikke er tilstrekkelig for å nå alle 
risikogrupper. Det er derfor behov for å supplere 
de universelle tiltakene med selektive og indika-
tive intervensjoner rettet mot dem som har størst 
risiko for å utvikle rusmiddelproblemer. Høykon-
sumenter av alkohol er en slik gruppe. Tiltak som 
har vist seg å gi gode resultater, er kartlegging av 
personer med risikofylt høyt konsum og motiva-
sjonssamtaler med disse i primærhelsetjenesten. 
Det finnes ikke et klart skille mellom et uproble-
matisk alkoholbruk på den ene siden og et alko-
holmisbruk på den andre. Det er utviklet verktøy 
for å identifisere personer som har et risikofylt 
høyt alkoholforbruk og hjelpe dem til å drikke 
mindre. I veilederen Fra bekymring til handling
anbefales verktøy som audit og tweak i kombina-
sjon med Motiverende intervju (MI). Det er i 2010 
og 2011 gjennomført et forsøk på en nasjonal 
organisering av å implementere gode verktøy og 
metoder til aktuelle tjenester i møte med gravide, 
deres partnere, samt til småbarnsforeldre. I til-
legg arbeides det med å utvikle webbaserte scree-
ningverktøy samt e-læring som skal tilgjengelig-
gjøre tidlig-intervensjonsmetodene på nett.

Tidlig intervensjonsarbeid med andre mål-
grupper må fortsatt styrkes. Det er behov for å 
understøtte MI-opplæringen med en nettressurs 
jf. www.somra.se i Sverige, og det gjøres i forbin-
delse med den nye plattformen til www.helsedi-
rektoratet.no. MI kan benyttes på alle levevane-
områdene og ikke bare atferdsendring knyttet til 
rusmidler.

Mer tilgjengelige tjenester i kommunene

Det kommunale rusarbeidet innebærer både fore-
bygging, tidlig intervensjon, rehabilitering, 

behandling og skadereduksjon, og det er derfor 
mange instanser som vil være involvert i det kom-
munale rusarbeidet. Tjenester og tiltak kan 
omfatte: råd og veiledning, helsestasjon og skole-
helsetjenesten, fastlege, bolig og oppfølgingstje-
nester i bolig, arbeids- og aktivitetsrettede tiltak, 
psykisk helsetjeneste, oppsøkende/ambulante tje-
nester, lavterskeltilbud, henvisning til og oppføl-
ging under behandling i spesialisthelsetjenesten 
eller opphold i annen institusjon/fengsel. Frivillig-
hetsfeltet supplerer de kommunale tiltakene og 
kan ofte tilby ubyråkratisk og praktisk tilretteleg-
ging. De har gode forutsetninger for å bidra til 
motivering og rehabilitering gjennom ulike aktivi-
tets- og sysselsettingstiltak, nettverksbygging og 
boligtiltak. De bidrar til økt kapasitet og større 
mangfold i tjenesteapparatet gjennom aktiviteter 
som kommunene ikke er lovpålagt å tilby og alter-
native faglige tilnærminger.

Gjennom opptrappingsperioden har tilskudd 
vært et sentralt virkemiddel. I 2006 var det 
omtrent 50 kommuner som mottok tilskudd, i 
2011 var det 297. Det er tidligere vist til en økning 
i kompetansenivået blant kommunene som følge 
av tilskuddsordningene, samtidig som temaet rus 
i større grad er satt på dagsorden i kommunene. 
Samtidig har har en styrket økonomi i kommu-
nene og helseforetakene lagt grunnlag for en 
ytterligere utbygging av tjenestetilbudet på rusfel-
tet. Til sammen 92 prosent av landets innbyggere 
bor i kommuner som har mottatt tilskudd til kom-
munalt rusarbeid. Det er i hovedsak små kommu-
ner som ikke har søkt/ eller har vært omfattet av 
ordningen. Kommunene har hovedsakelig søkt 
midler/har fått tilskudd til til nye ruskonsulenter, 
bo-oppfølgingstjenester, aktivitets- og arbeidstil-
tak, lavterskel helsetiltak og tiltak for tidlig inter-
vensjon overfor unge i risiko og etablering av 
rusakutt i Oslo, Bergen og Drammen. Oppfølging 
av pasienter i legemiddelassistert rehabilitering 
er styrket. men det er fremdeles mangelfull opp-
følging av både LAR-pasienter og andre med rus-
middelproblemer i kommunen.

Blant viktige tiltak på Arbeidsdepartementets 
område er kvalifiseringsprogram for utsatte grup-
per og tiltak for å styrke økonomi- og gjeldsrådgiv-
ning. Kvalifiseringsprogrammet ble innført som 
en landsomfattende ordning fra 1. januar 2010. 
Nærmere 5000 deltakere har planmessig avsluttet 
programmet i løpet av perioden 2008 – 2010 og av 
disse gikk i overkant av 40 % til arbeid, utdanning 
eller andre arbeidsrettede tiltak. Antallet som 
dropper ut har økt noe i løpet av denne perioden, 
men vurderes fortsatt som lavt. Personer med 
rusmiddelproblemer kan fylle vilkårene for rett til 
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program, og tilbakemeldinger fra ulik hold viser 
at personer med rusmiddelproblemer inngår 
blant deltakerne. Det foreligger imidlertid ingen 
tall som viser hvor stor andel av deltakerne i kvali-
fiseringsprogrammet som har rusmiddelproble-
mer, og kvalifiseringsprogrammet er nå gått inn i 
rammene til kommunene.

For personer som forsøker å komme ut av et 
rusmiddelmisbruk, kan veiledning i økonomifor-
valtning og gjeldshåndtering være en forutsetning 
for å få grep om egen tilværelse. Her kan gjeld til 
privatpersoner også være en utfordring. Arbeids-
departementet vurderer tiltak for å styrke kompe-
tanse og kvalitet i kommunenes tilbud om øko-
nomi- og gjeldsrådgivning som et riktig virkemid-
del. NAV har etablert en nasjonal økonomirådgiv-
ningstelefon. Økonomirådstelefonen 800GJELD 
(telefonnummer 800 45353) er et landsdekkende 
tilbud til alle som har økonomiske problemer eller 
som har behov for privatøkonomisk råd og veiled-
ning. Målet er at økonomirådstelefonen skal 
styrke tilgjengeligheten til økonomisk rådgivning, 
bidra til råd med sikte på hjelp til selvhjelp, evt. 
henvise til rette tjenesteapparat.

Styrke boligtilbudet

Et delmål i opptrappingsplanen er å styrke boligtil-
budet. Dette gjøres gjennom flere ulike tiltak; 
blant annet gjennom arbeidet for å redusere antall 
utkastelser og redusere midlertidige botilbud. 
Arbeids- og velferdsdirektoratet har også en til-
skuddordning som skal bidra til å styrke kommu-
nale oppfølgingstjenestene i bolig. Personer med 
rusmiddelproblemer er en av hovedmålgruppen 
for ordningen. Bakgrunnen er at en stor del av 
dem som sliter med rusmiddelbruk mangler til-
fredsstillende boforhold og nødvendige oppføl-
gingstjenester i bolig.

Norsk Institutt for by- og regionforsknings 
(NIBR) kartlegging av bostedsløse i 2008 viste at 
det var om lag 6100 bostedsløse i Norge. Dette var 
en økning fra 2005. Kartleggingen viste at perso-
ner med rusmiddelproblemer utgjør 59 prosent av 
de bostedsløse, 4 av 5 av dem med langvarig 
bostedsløshet (utøver 6 mnd.), 85 prosent av dem 
som benytter akutt overnatting, 69 prosent av 
dem som oppholder seg i midlertidig botilbud. 
Det var også en økende andel unge bostedsløse.

I perioden 2007 – 2009 ble det i samarbeid mel-
lom Arbeids- og velferdsdirektoratet og Husban-
ken gjennomført et forsøk med utvikling av meto-
der og rutiner for oppfølging av personer i midler-

tidige botilbud slik at disse kan få tilbud om varig 
bolig. Forsøket har gitt verdifulle erfaringer som 
benyttes i direktoratets videre innsats for å styrke 
og utvikle boligsosialt arbeid i kommunen. Perso-
ner med rusmiddelproblemer er en viktig mål-
gruppe for dette arbeidet.

Siden 2009 har Husbanken målrettet innsatsen 
sin mot kommuner med store boligsosiale utfor-
dringer. Formålet er at kommunene i større grad 
skal effektivisere arbeidet med vanskeligstilte på 
boligmarkedet, og å se boligens betydning i sam-
menheng med andre velferdsområder. Husban-
kens rolle er å tilby faglig og finansiell støtte. 
Gjennom langsiktige og forpliktende samarbeids-
avtaler utvikles det systemer, indikatorer og 
læringsarenaer som gjør at også andre kommuner 
kan ta del i utviklingsarbeidet.

Investeringstilskudd til sykehjem og omsorgs-
boliger har økt, men dette gjelder ikke spesifikt 
for rusmiddelavhengige, men vil etter hvert også 
gjelde noen av dem. Investeringstilskuddet er 
ifølge Kommunal- og regionaldepartementet et 
godt målrettet virkemiddel for å få til egnete boli-
ger med tilrettelagte tjenester for målgruppen. 
Dette er en av Husbankens prioriterte oppgaver. 
Ut over dette har det ikke vært en satsing på å øke 
boligkapasitet i planen.

Egnet bolig er nødvendig for god livskvalitet 
og mestring av eget liv, og det er behov for krafti-
gere virkemidler for å sikre at alle kan bo trygt og 
motta nødvendige oppfølgingstjenester i boligen. 
En stabil boligsituasjon er basis for alt endringsar-
beid og har stor betydning for effekten av andre 
velferdstjenester som ytes (NIBR 2011). Det å ha 
en egen bolig bidrar til betydelig egenmotivasjon 
til å ta fatt på andre utfordringer og skape sitt eget 
liv. En stabil bosituasjon kan i mange tilfeller føre 
til bedring i helse og stabilisering eller elimine-
ring av rusmiddelbruken.

Beregninger fra boligutvalget som ble nedsatt 
for å drøfte og gi råd i forbindelse med framtidens 
sosiale boligpolitikk (NOU2011:15 Rom for alle), 
anslår at det er behov for en satsing på minimum 
2500 flere egnede boliger til personer med rus-
middelproblemer og/eller psykiske problemer og 
lidelser (500 pr år i fem år). Utvalget foreslår 
videre en mer samordnet statlig innsats på dette 
feltet hvor samtlige berørte departementer med 
underliggende organer deltar i utformingen av 
nasjonale mål og virkemidler, hvor både boligin-
vestering, oppfølgingstjenester og kompetanseut-
vikling ses i sammenheng.
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Styrke kapasitet i tverrfaglig spesialisert 
behandling

Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddel-
misbruk innebærer at sosialfaglig, psykologfaglig 
og medisinskfaglig personell skal samarbeide i 
behandling av ruslidelser på spesialistnivå. Dette 
omfatter akuttbehandling, poliklinisk behandling, 
dagbehandling, døgnbehandling og tilbakeholdelse
i institusjon uten eget samtykke (tvang) etter 
helse- og omsorgstjenesteloven §§ 10-2 – 10-4.

Problemer som kan medfølge ved misbruk av 
rusmidler har svært ulik karakter; fra tunge 
avhengighetstilstander til akutte forgiftningstilfel-
ler som ikke er knyttet til avhengighet. Tverrfag-
lig spesialisert behandling dekker således en 
rekke ulike intervensjoner med ulik varighet og 
målsetting; fra kronikerbehandling med et livs-
langt perspektiv til kortvarige intervensjoner. 
Pasienter med en alvorlig avhengighet sliter ofte 
med samsykelighet både når det gjelder soma-
tiske og/eller psykiske lidelser.

I oppdragsbrevene til de regionale helseforeta-
kene fremgår det at kapasiteten skal økes. Det har 
også vært en føring over flere år at behandling 
innen tverrfaglig spesialisert behandling og psy-
kiske helsevern ressursmessig skal øke mer enn 
somatiske helsetjenester. Dette er imidlertid ikke 
tatt inn i oppdragsbrevet til RHFene for 2012. Ser 
man på driftskostnadene i spesialisthelsetjenesten 
fra 2010, tyder de på at man har oppnådd dette 
(SAMDATA 2010). Samtidig øker antall henvis-

ninger, og det er fortsatt lange ventetider til 
behandling selv om disse har gått noe ned. Det 
har vært en tydelig føring overfor RHFene at poli-
kliniske konsultasjoner skal økes og det har gitt 
positive resultater for pasientene. Også antallet 
som har fått døgnbehandling har økt noe, men 
samtidig har gjennomsnittlig liggetid blitt redu-
sert med en dag.

Dersom kostnader pr innbygger gir en indika-
sjon om tilgjengelighet av tjenester, ser vi at det er 
store regionale forskjeller. Det er også regionale 
forskjeller i rettighetstildelingen for pasienter 
med behov for behandling innen tverrfaglig spesi-
alisert behandling fra 69 prosent i Helse Nord 
RHF til 89 prosent i Helse Midt-Norge RHF (3. ter-
tial 2011, IS-1975).

Figurene under viser tall og utvikling som 
berører tilgjengelighet til tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling: kostnader, rettighetstildeling og 
ventetider.

Behandling av personer med rusmiddelproble-
mer gir god effekt både i livskvalitet og levetid. 
For pasienter som mottar substitusjonsbehand-
ling (LAR) halveres for eksempel risikoen for å 
dø, sammenliknet med å stå på venteliste til LAR 
(Thomas Claussen m.fl. 2007). Risikoen for å dø 
er imidlertid enda høyere for pasienter som 
avbryter behandlingen. For pasienter i rusbe-
handling generelt er det gjort funn som konklude-
rer med en betydelig og stabil reduksjon i rusmid-
delbruk og i antall dager med kriminalitet etter 
behandling. Forbedringen i psykisk helse og 

Figur 2.1 Kostnader pr innbygger TSB i ulike regioner, inkludert nye oppgaver, ekskl. pensjon og arbeids-
giveravgift.
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arbeidssituasjon var mindre markant (Melberg 
m.fl. 2003). En studie blant norske pasienter som 
mottar LAR-behandling, viser videre at pasienter 
som er i kontinuerlig behandling og særlig over 2 
år har langt færre domfellelser enn pasienter på 
venteliste eller med gjentatte brudd i behandlin-
gen (Bukten m.fl 2010).

Nytten av rusbehandling er best der det gis 
påfølgende oppfølging i form av polikliniske kon-

sultasjoner og/eller oppfølging i kommunal regi. 
Effektive behandlingsinnsatser svekkes dersom 
det kommunale tjenestetilbudet ikke er godt nok. 
Ved brudd i den planlagte behandlingen er det for 
eksempel funnet 16 ganger så høy risiko for å dø 
av overdose enn ellers (Ravndal og Amundsen 
2010).

Selv om det i enkelte tilfeller kan være proble-
matisk å dokumentere den forventede nytten av 

Figur 2.2 Andel rettighetspasienter TSB ulike helseregioner.
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Figur 2.3 Ventetider pasienter med rett til nødvendig helsehjelp 2010.
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behandling, er det gode argumenter for å priori-
tere både de med problematisk rusmiddelbruk ut 
fra tidlig intervensjonstenkning, og de med en 
avhengighet. Behandlingsinnsatsen som rettes 
mot de to gruppene vil imidlertid være ulik, særlig 
når det gjelder varighet av innsats.

Ved vurdering av nytte av rusbehandling må 
det tas hensyn til den sammensatte problembe-
lastningen som mange personer med rusmiddel-
problemer har. Istedenfor å forholde seg til et line-
ært og oppdelt tjenestetilbud, som preger dagens 
behandlingstilbud, kan det være mer relevant å 
betrakte behandlingsforløpene som sirkulære 
med flere reinnleggelser, flere ulike behandlings-
intervensjoner, og med bredde i hva man define-
rer som nyttig behandling.

Bedre tjenester til domfelte og innsatte

Helse- og omsorgsdepartementet og Justisdepar-
tementet utarbeidet i 2006 et eget rundskriv 
«Samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten, 
spesialisthelsetjenesten, kommunenes sosialtje-
neste og kriminalomsorgen overfor innsatte og 
domfelte rusmiddelavhengige» (rundskriv G8 –
 2006). Formålet med rundskrivet er å bidra til 
bedre samhandling og styrket samarbeidet mel-
lom tjenestene regionalt og lokalt.

I Helse Nord og Helse Sør-Øst er dette arbei-
det fulgt opp med jevnlige samarbeidsmøter. Det 
er blant annet utarbeidet samarbeidsavtaler mel-
lom de regionale helseforetakene (RHF) og Kri-
minalomsorgens regioner, og samarbeidsavtaler 
mellom helseforetak (HF), kommuner og Krimi-
nalomsorgens fengselsenheter. Samarbeidsavta-
lene skal blant annet sikre at innsatte i fengsel får 
innfridd sine pasientrettigheter til tverrspesiali-
sert behandling (rus, psykiatri og somatikk). Jus-
tisdepartementets vurdering er at rundskrivet har 
fungert etter hensikten, men implementeringsar-
beidet regionalt og lokalt kunne ha startet tidli-
gere. Det er særlig behov for å øke samarbeidet 
om individuell plan.

Etablering av rusmestringsenheter

I tråd med opptrappingsplanen er det etablert rus-
mestringsenheter i fengslene. Det er i løpet av 
2011 etablert 13 rusmestringsenheter i samarbeid 
mellom Helse- og omsorgsdepartementet og Jus-
tisdepartementet. I tillegg tilbys rusbehandling 
ved Stifinneravdelinger i Oslo fengsel og ved 
Bredtveit kvinnefengsel.

Rusmestringsenhet skal være et styrket tilbud 
til personer med rusmiddelproblemer.

Erfaringer fra etablering av enhetene tilsier at 
rusmestringsenhetene har behov for både tydeli-
gere rammer og bedre faglig oppfølging. JD og 
HOD har derfor i 2011 igangsatt arbeidet med å 
lage et felles rundskriv som tydeliggjør rammebe-
tingelser og viser til sentrale regelverksbestem-
melser. Parallelt med dette er det i et samarbeid 
mellom Kriminalomsorgens sentrale forvaltning 
(KSF) og Helsedirektoratet nedsatt en arbeids-
gruppe som skal lage en faglig veileder for rus-
mestringsenhetene. Arbeidet skal ferdigstilles i 
2012. For å kunne følge utviklingen nærmere, rap-
porteres det månedlig på viktige nøkkeltall fra 
rusmestringsenhetene. Det ble gjennomført en 
erfaringskonferanse for tilsatte ved rusmestrings-
enhetene høsten 2011. Kriminalomsorgens utdan-
ningssenter (KRUS) har startet arbeidet med å 
evaluere rusmestringsenhetene.

Narkotikaprogram med domstolskontroll

Narkotikaprogram med Domstolskontroll (ND) 
er en alternativ straffereaksjon til fengsel, hvor 
rusmiddelavhengige som begår kriminalitet knyt-
tet til sin rusavhengighet, kan dømmes til betinget 
dom med vilkår om gjennomføring av ND. Det er 
etablert et prøveprosjekt med to ND-sentra hhv i 
Oslo og Bergen, som er forlenget ut 2014. KRUS 
utførte en prosessevaluering av oppstarten av ND-
sentrene i en rapport fra 2007. ND evalueres nå av 
SIRUS. Det er fra 01.01. 2011 igangsatt en bruker-
undersøkelse for domfelte i ND. Det gjennomfø-
res nå en ny brukerundersøkelse i de første 
månedene i 2012 som skal presenteres på et erfa-
ringsseminar for ND i 2012.

Øke § 12 i rehabiliteringsinstitusjoner

Mange innsatte med rusproblemer og psykiske 
lidelser har behov for omfattende behandling som 
ikke kan gis i fengsel. Straffegjennomføringsloven 
§ 12 gir innsatte mulighet for å sone i behand-
lings- eller omsorgsinstitusjon i stedet for fengsel. 
En stor andel av § 12 overføringene er innsatte 
som får rett til tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling i spesialisthelsetjenesten. I 2011 ble totalt 521 
personer overført til soning i medhold av straffe-
gjennomføringsloven § 12. Tallene har vært nokså 
stabile fra 2008 til 2011. Det har imidlertid vært og 
er fortsatt et uttalt mål at langt flere innsatte enn i 
dag skal få dette tilbudet.

JD har planer om å iverksette flere tiltak for å 
øke § 12 soning i behandlings- og omsorgsinstitu-
sjon. Økning av § 12 er nedfelt i Justisdepartemen-
tets handlingsplan for å øke alternative straffer og 
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- Ingen utvikling/delmålet er ikke oppnådd
+ Usikker utvikling eller kunne ha vært bedre
++ Utvikling har skjedd, men effektene er usikre eller små
+++ Utvikling og positive effekter har skjedd

Tabell 2.4 Skjematisk oppsummering av resultat og virkemidler

Mål Resultat Virkemidler

Mer tilgjengelige tje-
nester

3.1 Tidlig intervensjon 
og mer tilgjengelige tje-
nester for barn og unge

++ Stor satsing, tidlig å vur-
dere resultat

Satsingen på tidlig intervensjon bør holde frem. 
Etterspørsel etter ytterlige kompetanseheving. 
Viktige virkemidler fremover er økt bruk av 
screening og mini-intervensjoner, som er effek-
tivt for å begrense alkoholrelaterte skader, men 
kun i begrenset grad tatt i bruk i Norge. Bedre 
tverrfaglig samhandling er et annet viktig virke-
middel.

3.2 Styrke tilbudet til 
personer med rusmid-
delavhengighet i kom-
munene

++ Stadig flere kommuner 
mottok tilskudd til kommu-
nalt rusarbeid. I 2006 var det 
omtrent 50 kommuner som 
mottok tilskudd, i 2011 var 
det 297. Til sammen 92 pro-
sent av landets innbyggere 
bor i kommuner som mottar 
tilskudd til kommunalt rusar-
beid. Det er mindre kommu-
ner som ikke søker om til-
skudd.

Tilgjengelighet, kontinuitet og individuell 
behandling/oppfølging er sentralt for god rus-
behandling. Virkemidler som for eksempel til-
litspersonsforsøket har vist god effekt.
Arbeid og aktivitet er viktige virkemidler i rus-
middelarbeidet, og man bør følge med på om 
alle som er i målgruppen for kvalifiseringspro-
grammet blir vurdert i forhold til deltakelse 
etter at midlene til dekning av de kommunale 
merkostnadene er lagt inn i rammetilskuddet til 
kommunene.

3.3 Styrke boligtilbudet 
til personer med rus-
middelavhengighet

+ Virkemidler for å bedre vil-
kårene for permanent bolig 
iverksatt. Lite fokus på kapasi-
tetsøkning og fortsatt utfor-
dringer.

Det er behov å se boliginvestering, oppfølgings-
tjenester og kompetanseutvikling ses i sammen-
heng. I følge boligutvalget er det behov for mini-
mum 2500 flere egnede boliger til personer med 
rusmiddelproblemer/psykiske lidelser.

3.4 Styrke kapasiteten i 
tverrfaglig spesialisert 
behandling

+++ Kapasiteten er gradvis 
styrket. Fremdeles behov for 
utbygging/tilpasning av tilbu-
det.

Det er behov for økt kapasitet på alle nivåer i 
behandlingen, men økning av avrusingsplasser 
med mulighet for påfølgende langtidsbehand-
ling bør ha økt prioritet. Et viktig virkemiddel 
har vært krav om prosentvis mer budsjettøk-
ning av tverrfaglig spesialisert behandling enn 
somatikken i tildelingsbrevet til de regionale 
helseforetakene t.o.m 2011.

3.5 Bedre tilgjengelig-
heten til tjenester for 
innsatte og domfelte

++ Styrket gjennom både jus-
tis og helsesektoren.

Fengselshelsetjenestenes ansvar og innsattes 
rettigheter til kommunale helse- og omsorgstje-
nester bør avklares. Veileder for Helse- og 
omsorgstjenester til innsatte i fengsel (2012) er 
et viktig virkemiddel fremover som tydeliggjør 
innsattes rettigheter og tjenestene sitt ansvar 
for å gi nødvendige tjenester.
Tilbakefallsgaranti og individuell plan er viktige 
virkemidler i løslatelsesfasen. Rusmestringsen-
heter er et vesentlig virkemiddel og bør videre-
føres og kvalitetssikres. §12-soningen bør økes.
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gjennomføringsformer til fengsel. Det er viktig at 
søknader til helseforetak og kommuner om slik 
behandling, fremmes så tidlig som mulig. Etter at 
kriminalomsorgen overtok ansvaret for innkalling 
til soning, er det bedre mulighet for å informere 
om og planlegge oppstart av § 12 tidligere. I 2011 
ble det uarbeidet bedre informasjonsmateriell om 
§ 12 til både innsatte, ansatte i fengsel og samar-
beidspartnere i helsetjenesten, kommune og NAV.

Kriminalomsorgens helhetlige russtrategi 2008 – 2011

Kriminalomsorgens helhetlige russtrategi varer 
fra 2008 – 2011. Den helhetlige russtrategien skal 
øke rehabiliteringstiltakene og utforme ruskon-
trolltiltakene slik at de fremmer rehabiliteringen; 
Motivere og tilrettelegge for at innsatte og dom-
felte er rusfrie, gi en rask, tydelig og differensiert 
reaksjon på rusmiddelmisbruk, øke tilsattes kom-
petanse om rusrehabilitering, innføre russamtaler 
så raskt som mulig etter positive funn av rusmid-
ler, opprette flere rusmestringsenheter for å sikre 
bedre rehabilitering og behandling, tilby ruspro-
grammer for ulike grupper domfelte og iverksette 
program mot ruspåvirket kjøring.

Russamtaler benyttes både som rehabilite-
ringssamtale og som reaksjon ved regelbrudd. 
Dersom innsatte bruker rusmidler i fengsel, skal 
de istedenfor å fratas goder etter straffegjennom-
føringsloven § 40, få tilbud om russamtaler. KSF 
har i 2010 laget retningslinjer for russamtalen som 
reaksjon ved regelbrudd. Hensikten med russam-
talene er å ansvarliggjøre innsatte overfor sitt rus-
problem, motivere dem til endring av rusatferd og 
forplikte dem til å inngå avtaler om å avstå fra rus-
midler under og etter straffegjennomføring.

Formålet med Program mot ruspåvirket kjø-
ring er å motvirke kjøring i ruspåvirket tilstand, 
skape et tryggere trafikkmiljø og minske antallet 
trafikkulykker. Ved lov av 29. juni 2007 nr. 84 ble 
ordningen gjort permanent og utvidet til å gjelde 
personer som er dømt for overtredelse av vegtra-
fikkloven § 31 jf. § 22 første ledd og som har pro-
blemer med rusmidler. KSF har utarbeidet for-
skrift og retningslinjer for ordningen. Program-
met kan idømmes som et alternativ til fengsels-
straff både for personer som har ført motorvogn 
påvirket av alkohol, legalt foreskrevne medika-
menter og illegale rusmidler. Innholdet i program-
met består av 30 timers undervisning primært i 
gruppe, individuelle samtaler, kontroll og kartleg-
ging av behandlingsbehov. Oppfølgingen i fri-
omsorgen varer i 10 måneder. I 2011 ble det iverk-
satt totalt 573 dommer med Program mot ruspå-
virket kjøring.

KRUS har gjennomført en rekke opplæringstil-
bud for å øke tilsattes kompetanse om rusmiddel-
avhengighet, kontroll og rehabilitering. KRUS har 
blant annet tatt i bruk et nytt rusprogram NSAP 
(National Substance Abuse Programme) for norsk 
kriminalomsorg, utviklet en håndbok for program 
mot ruspåvirket kjøring, og laget en nettbasert og 
studiepoengbasert opplæring i russamtalen. Opp-
læringstilbudene har styrket ansattes kompetanse 
og bidradd til at mange av tiltakene i russtrategien 
er implementert regionalt og lokalt i fengsler og 
friomsorg.

Regjeringens tilbakeføringsgaranti, lansert i 
St.meld. nr. 37 (2007 – 2008), innebærer at innsatte 
som mangler bolig, arbeid eller opplæring, har 
behov for sosiale tjenester, rusbehandling eller 
andre helsetjenester, skal ha tilbud om dette når 
de løslates.

Det er et mål at alle etater som kriminalomsor-
gen samarbeider med, skal tilby sine tjenester i 
alle fengsler av en viss størrelse. I dag tilbyr pri-
mærhelsetjenesten og opplæringssektoren sine 
tjenester i alle fengsler. Imidlertid er det bare i 
enkelte fengsler tilbud om kontakt med NAV-vei-
ledere og spesialisthelsetjenesten, til tross for at 
et høyt antall av innsatte trenger bistand med 
bolig, arbeid og psykiske lidelser.

Kriminalomsorgen som vertsetat for andre 
etater har som mål å lage gode samhandlingsruti-
ner og integrerte tjenesteforløp for innsatte og 
domfelte som har kontakt med kommunale og 
statlige tjenester før, under og etter løslatelse.

Fengslenes oppgave er å tilrettelegge ved å 
skaffe egnede lokaler og utstyr, og informere, 
kartlegge og motivere slik at innsatte raskt får 
kontakt med de andre tjenestene.

KSF har etablert et eget tilbakeføringsgaranti-
prosjekt som skal implementere tilbakeføringsga-
rantien i egen etat regionalt og lokalt og i samar-
beidende etater. I 2011 er det blant annet ansatt 25 
nye tilbakeføringskoordinatorer i fengslene, som 
skal samordne tjenestene internt og legge til rette 
for tilbakeføring til samfunnet.

Mål 4: Forpliktende samhandling

En hovedprioritet for pasienter med rusproblemer 
er å få sammenhengende tjenester av god kvalitet 
fra ulike tjenesteområder. Samhandling i Opptrap-
pingsplanen handler både om samhandling på 
individnivå og på systemnivå. Det er få tiltak 
under dette viktige hovedmålet. Det er imidlertid 
mange andre tiltak i opptrappingsplanen som har 
som formål å bidra til bedre samhandling. Særlig 
gjelder dette hovedmål 2 og 3. I denne delen vil 
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kun resultatene og virkemidlene nevnt under 
hovedmål 4 kort beskrives.

Når det gjelder delmålet om bedre samord-
ning av tjenester til barn og unge, er det kun to til-
tak/virkemidler. Det er igangsatt et forsknings-
prosjekt som skal se på praksis i henleggelser av 
meldinger til barnevernet. I tillegg er Rundskrivet 
Q-16/2007 Forebyggende innsats for barn og unge
utarbeidet (i 2007) i et samarbeid mellom KRD, 
AID, HOD, JD, KD og BLD, og er sendt til alle lan-
dets kommuner. Rundskrivet er ment å stimulere 
kommunene til å prioritere det forebyggende 
arbeidet blant barn og unge. Viktige prinsipper 
som løftes fram er tidlig intervensjon, kunnskaps-
baserte tiltak og samarbeid og samordning på 
tvers av fagområder og tjenester. Rundskrivet pre-
siserer forpliktelsene som kommunene har i lov 
og regleverk. Rundskrivet er generelt innrettet 
mot barn og unges oppvekstmiljø, og ifølge 
Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartemen-
tet det er grunn til å anta at det også har hatt 
betydning for forebygging på rusområdet.

For å bedre samhandling og kontinuitet i tje-
nestene er det flere tiltak/virkemidler. Et virke-
middel er å bedre de regionale helseforetakenes 
veiledning til kommunene.

Det er i oppdragsdokumentet til de regionale 
helseforetakene over flere år signalisert at sam-
handling generelt skal styrkes mellom spesialist-
helsetjeneste og kommuner, i tråd med opptrap-
pingsplanen for rusfeltet og samhandlingsrefor-
men. Det er regionvise kompetansesentra for rus-
middelspørsmål, hvor det pågår tverrfaglige pro-
sjekter innen forskning og kvalitetsutvikling med 
vekt på gjensidig kompetanseoverføring. De fleste 
fylkene eller regionene har regionale rusfora hvor 
både kommunene og helseforetakene deltar.

Videre er praksiskonsulentordningen en godt 
utprøvd metode for å bedre samhandling mellom 
leger, som det er viktig å spille videre på og vide-
reutvikle. En positiv egenskap ved ordningen er at 
den engasjerer leger i førstelinjen og i andrelinjen 
til felles innsats for bedre pasientforløp.

Et annet virkemiddel er å øke bruken av kom-
munenettverk for å legge til rette for erfaringso-
verføring mellom kommuner. Husbanken har 
flere arenaer hvor de jobber med erfaringsoverfø-
ring mellom kommuner. Mange av de opprinne-
lige kommunenettverkene som ble etablert i for-
bindelse med bostedsløsstrategien På vei til egen 
bolig er lagt ned og er erstattet med nye nettverk i 
den strategiske kommunesatsningen. Andre nett-
verk er også etablert på felles arenaer med andre 
velferdsaktører som jobber med den samme mål-
gruppen.

I tillegg arbeides det for å øke bruken av indi-
viduell plan, og her er det gjort mye for at bru-
kerne enklere skal kunne benytte seg av dette vir-
kemidlet. Det er imidlertid svært positivt at det 
gjennom samhandlingsreformen og ny helse- og 
omsorgstjenestelov er en styrking av retten til 
individuell plan og koordinator samt tydeliggjø-
ring av tjenestenes ansvars rundt planarbeidet, og 
at det utarbeides bedre verktøy/rutiner for bruk 
av både IP og koordinator.

Opptrappingsplanen inneholder tiltak for å øke 
bruken av avtalesystemer. Det finnes flere avtaler 
på systemnivå som angår rusfeltet, for eksempel 
avtale mellom Kriminalomsorgen og kommuner/
NAV, og mellom NAV og Helsedirektoratet. 
Eksempelvis er det inngått boligsosial avtale mel-
lom KS og regjeringen, og som en underavtale av 
dette, er det inngått ny avtale mellom Husbanken 
og KS som blant annet å forbygge og bekjempe 
bostedsløshet. Avtalen gjelder fra 1.1.2012. Slike 
typer avtaler har en høy politisk forankring og 
bidrar til samordning av statlige velferdsaktører.

Å bistå kommuner med å utarbeide rusmiddel-
politiske handlingsplaner er ett av virkemidlene 
for å oppnå bedre samordning av lokale forebyg-
gingstiltak. Kompetansesentrene har hatt dette 
som oppdrag siden 2006, blant annet som en opp-
følging av det såkalte regionprosjektet. Det ble 
også utgitt en veileder for slike handlingsplaner 
som nå blir utgitt i revidert utgave. Det ble samti-
dig etablert en nettbasert tjeneste www.kommu-
netorget.no til hjelp for kommunene i planarbei-
det.

Kartlegging fra SIRUS viser at 272 kommuner 
(ca. 63 prosent) av kommunene har en slik plan. 
32 kommuner har interkommunal plan og 204 har 
alkoholpolitisk plan. Kun 20 kommuner har ingen 
plan. I tillegg har SIRUS, på oppdrag fra Helsedi-
rektoratet, foretatt en dybdestudie i åtte kommu-
ner om hvordan planarbeidet foregår og hvilken 
betydning planen har hatt. Rapporten viser at 
kommunene kjenner til nasjonale mål og strate-
gier. Men å oversette disse til tiltak i kommunal 
rusmiddelpolitikk er ofte vanskelig. Når lokale 
mål skal utarbeides, er det viktig å ta utgangs-
punkt i den lokale situasjonen. Fra nasjonalt hold 
er kommunene anbefalt å ha fokus på forebygging 
og se alkoholpolitikk som en del av det rusmiddel-
forebyggende arbeidet. På kommunalt nivå får 
omsorg og annet klientorientert arbeid overfor 
rusmiddelmisbrukere mest oppmerksomhet.

Sett under ett har de rusmiddelpolitiske hand-
lingsplanene foreløpig ikke hatt den store og 
merkbare innvirkningen på kommunal rusmiddel-
politikk slik målet var. I det hele tatt er det lite 
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politikk både i prosessene, produktene og konse-
kvensene. Mange handlingsplaner er mer rusmid-
delpraktiske enn rusmiddelpolitiske. Samtidig er 
det høye ambisjoner knyttet til planarbeidet og til 
planene. Men kommuneøkonomi, hensynet til 
næringsinteresser, liberale forståelsesmodeller 
hos en del politikere, og ikke minst tendensen til å 
fokusere på virkemidler heller enn på mål og 
visjoner, setter stramme grenser for hva som er 
gjennomførbart.

Skolen er en sentral arena for forebyggende 
arbeid. Grunnleggende for alt helsefremmende 
og forebyggende arbeid i skolen er Utdanningsdi-
rektoratets satsing, «Bedre læringsmiljø», som 
fremmer læring, trivsel og personlig vekst for å 
bidra til og dempe risiko for skjevutvikling.

I følge forskning (Sirus-rapport 5/2010 Tiltak 
for å begrense alkoholrelaterte skader og problemer, 
Kapittel 3; Informasjons- og holdningstiltak) er 
det høyst usikkert hvilke virkninger så kalte rus-
forebyggende skoleprogrammer har på ungdoms 
bruk av alkohol og andre rusmidler. Programmer 
som søker å fremme elevenes psykososiale ferdig-
heter (life skills training) og fordrer aktiv delta-
kelse fra elevene, skiller seg positivt ut. Å øke 
elevenes kunnskap om rusmidler, kan også bidra 
til å påvirke de unges holdninger i gunstig ret-
ning.

Støttemateriell utført på oppdrag fra Helsedi-
rektoratet og i nært samarbeid med Utdanningsdi-
rektoratet. Hensikten med støttematerialet er å 
spre lik kunnskap om hvordan skolen best mulig 
kan bidra i det rusmiddelforebyggende arbeidet.

Målgruppen for støttematerialet er først og 
fremst skoleeiere, rektorer og lærere, som støtte 
til undervisningen i kunnskap om rusmidler på en 
slik måte at det også støtter det rusmiddelforebyg-
gende arbeidet tilpasset alle elever. Støttemateriel-
let er tilpasset relevante kompetansemål i de ulike 
læreplanene.

Selv om det er iverksatt flere samhandlingstil-
tak enn under hovedmål 4, fremstår det totale til-
budet for personer med rusmiddelproblemer 
imidlertid fortsatt som fragmentert og lite sam-
ordnet. Det er i tillegg stor samsykelighet mellom 
rus- og psykiske lidelser, og manglende tilbud om 
utredning og behandling for denne pasientgrup-
pen.

Det er behov for å se på tjenestene innenfor 
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten som en helhet og å finne ut hvordan de kan 
samarbeide best mulig for at pasientene skal få et 
helhetlig behandlingstilbud. Pasienter med en 
alvorlig rusavhengighet har, i tillegg til psykiske 
problemer, også ofte alvorlige somatiske lidelser, 

og det er et stort behov for bedre samarbeid med 
fastlegene, samt internt i spesialisthelsetjenesten 
for å gi disse pasientene den behandlingen de har 
behov for.

Både folkehelseloven og samhandlingsrefor-
men bidrar med flere virkemidler som også antas 
å være effektive for å samordne tjenester til disse 
målgruppene.

Mål 5: Økt brukerinnflytelse og bedre 
ivaretakelse av barn og pårørende

Bedre oppfølging og hjelp til barn av personer 
med rusmiddelproblemer

Bedre oppfølging og hjelp til barn av psykisk syke 
og rusmiddelavhengige er et av delmålene i opp-
trappingsplanen. Denne målgruppen omtales 
gjerne som ‘barn som pårørende’. Det har vært 
viktig å få bedre tall på hvor mange dette faktisk 
dreier seg om, og hvilke konsekvenser det har. 
Helsedirektoratet har derfor bestilt en gjennom-
gang av antall barn som lever med foreldre som er 
psykisk syke eller har et rusproblem, et oppdrag 
som ble utført av Folkehelseinstituttet6.

Rapporten har beregnet hvor mange barn som 
har én eller to foreldre med psykiske lidelser eller 
som misbruker alkohol, og hvilken risiko det er 
for barna å leve under disse forholdene. Rappor-
ten viser også at det er en dobling i risiko for at 
barna skal oppleve alvorlige negative hendelser 
som mishandling, overgrep, rusmiddelproblemer 
og omsorgssvikt, tidlig død og psykiske lidelser i 
barndom og ungdom. Hvor alvorlig forelderens 
lidelse er, spiller imidlertid inn på risikoen for 
negative utfall. Mange av foreldrene i beregnin-
gen har forholdsvis milde lidelser som fobier, for-
bigående depresjoner og mild sosial angst som 
hovedsakelig plager dem selv, ikke barna7.

De siste årene har det gjennom opptrappings-
planen vært økt fokus på barn som pårørende. I 
2009 vedtok Stortinget bl.a. endringer i helseper-

6 Se også SIRUS-rapport 9/2009 Nære pårørende av alkohol-
misbrukere. 

7 Rapporten viser at 450 000 barn i Norge tilhører familier 
hvor minst én av foreldrene har psykiske lidelser eller mis-
bruker alkohol. Av disse har 135 000 foreldre med alvorlige 
lidelser. Det er stor variasjon mellom barna, og mange kla-
rer seg bra. I løpet av det siste året levde 410 000 barn (37 
prosent) med en eller to foreldre med en psykisk lidelse, 
mens 90 000 barn (8 prosent) hadde minst én forelder som 
misbrukte alkohol. Totalt hadde 450 000 barn (40 prosent) 
foreldre i en eller begge gruppene. Av disse barna hadde 
290 000 (27 prosent) foreldre med psykiske lidelser eller 
alkoholmisbruk som går ut over den daglige fungeringen i 
familien. 135 000 barn (12 prosent) hadde foreldre med 
klart alvorlige psykiske lidelser og alkoholmisbruk.
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sonelloven og lov om spesialisthelsetjenesten for å 
sikre at helsepersonell skal identifisere og ivareta 
informasjons- og oppfølgingsbehovet til mindreå-
rige barn som pårørende. I tillegg ble det lovfestet 
at spesialisthelsetjenesten skal ha barneansvarlig 
personell som skal sikre at barn av psykisk syke, 
rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke 
eller skadde personer får oppfølging.

Helsedirektoratet har i tillegg iverksatt en 
rekke tiltak for å styrke dette feltet, blant annet 
gjennom en egen veileder for tidlig intervensjon, 
opplæringspakker og kampanjer.

Et av BLDs tiltak i opptrappingsplanen for rus 
dreide seg om å styrke kommunene gjennom å 
styrke sin egen etat (Bufetat) med stillinger som 
har hatt som oppgave å drive veiledning og opplæ-

ring av ansatte i kommunene. Dette er et solid vir-
kemiddel fordi det bidrar til å lage stabile struktu-
rer for kunnskapsoverføring.

Regionale konferanser om kompetanseheving 
i barnevernet har vært et tredje virkemiddel. Til-
bakemeldingene på konferansene har vært gode. 
Slike konferanser har imidlertid den svakhet at 
kun tilhørerne får informasjonen. Dette kan løses 
ved å sørge for at informasjonen blir samlet og til-
gjengelig for eksempel på nett for å nå flest mulig i 
ettertid, og for at de som deltok på konferansene 
på en enkel måte kan finne tilbake til relevant 
informasjon.

Utarbeiding av informasjons- og veilednings-
materiell er et virkemiddel som både krever klar 
formening om hvem man vil nå, og en god imple-

- Ingen utvikling/delmålet er ikke oppnådd
+ Usikker utvikling eller kunne ha vært bedre
++ Utvikling har skjedd, men effektene er usikre eller små
+++ Utvikling og positive effekter har skjedd

Tabell 2.5 Skjematisk oppsummering av resultat og virkemidler

Mål Resultat Virkemidler

Forpliktende samhand-
ling

4.1 Bedre samordning 
av tjenester til barn og 
unge

+ Tiltakene under delmålet er 
utført

Rundskrivet «forebyggende innsats for barn og 
unge» antas å ha hatt betydning. Det pågår også 
annet arbeid for å samordne tjenestene bedre 
utenfor op-rus som må synliggjøres og drøftes 
mht virkemidler fremover. (Barnevern, skole-
helsetjeneste mv.)

4.2 Bedre samhandling 
og kontinuitet i tjenes-
tene

+ Samme som over.

4.3 Styrke bruken av 
individuell plan

++ Mange tiltak gjennomført 
for å styrke bruken av IP, men 
ikke mulig å måle hvorvidt 
flere har fått IP.

Ny helse- og omsorgstjenestelov er et viktig vir-
kemiddel gjennom tydeliggjøring av tjenestenes 
plikt til å tilby å utarbeide individuell plan og 
koordinator. Det må satses videre på kompetan-
seutviklingstiltak

4.4 Øke bruken av avta-
lesystemer

++ Flere avtaler etablert på 
nasjonalt nivå.

Slike typer avtaler har høy politisk forankring 
og bidrar til samordning av statlige velferdsak-
tører.

4.5 Bedre samordning 
av lokale forebyggings-
tiltak

++ Delvis. 63 prosent kommu-
ner har rusmiddelpolitiske 
handlingsplaner. Kun 20 kom-
muner har verken rusmiddel-
politisk eller alkoholpolitisk 
plan. SIRUS evaluerer bruk/
effekt. Det gis tilskudd til rus- 
og kriminalitetsforbyggings-
koordinatorer i kommunene.

Effekten av rusmiddelpolitiske handlingspla-
ner er foreløpig ikke i tråd med intensjonene.
Skolen er sentral arena for lokale forebyggings-
tiltak. Satsingen «bedre læringsmiljø» er det vik-
tigste arbeidet også for rusforebyggende 
arbeid.
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menteringsstrategi for å sikre at materiellet blir 
tatt i bruk.

Det er fortsatt mange utfordringer på dette fel-
tet. Vi må fortsatt ha et stort fokus på familier og 
barn hvor foreldrene har psykiske lidelser eller 
alkoholmisbruk og gi hjelp på et så tidlig tids-
punkt som mulig. Bare slik kan vi forbygge alvor-
lige konsekvenser for barna. Det vises også til 
SIRUS-rapport 9/2009 Nære pårørende av alkohol-
misbrukere, som viser at det er behov for mer forsk-
ning om norske forhold.

Psykiske lidelser kan forebygges, og det må 
legges til rette for generelle tilbud i barnas nær-
miljø som er tilgjengelig for alle – som barnehage-
tilbud, skole, fritidsaktiviteter, ungdomsklubber 
etc. Helsepersonell og virksomheter må dessuten 
være kjent med plikten de har til å kartlegge fami-
lier med barn, særlig ved alvorlige tilstander der 
barna kan være i behov av behandling og oppføl-
ging.

Styrke brukernes medvirkning

Under delmålet om å styrke brukerens medvirk-
ning beskrives tiltak som både retter seg mot 
pårørende og brukere, og derfor omtales også 
begge deler under.

Både tiltak og tilbud til pårørende i spesialist-
helsetjenesten og selvhjelpstilbud generelt er 
kartlagt, og resultatene fra selvhjelpskartleggin-
gen viser at det finnes 499 selvhjelpsgrupper på 
rusfeltet. Selvhjelp Norge er knyttet til rusfeltet, og 
følger opp kartleggingen med informasjon og opp-
læring. Det er gitt tilskudd til flere pårørendesen-
tre, herunder seks nye fra 2008.

Et annet virkemiddel har vært å gi veiledning 
til pårørende om arbeidstakers rett til individuell 
tilrettelegging av arbeidssituasjonen. AKAN har 
på oppdrag fra Helsedirektoratet utarbeidet en 
brosjyre om tilrettelegging for pårørende til rus-
middelavhengige.

Helsedirektoratet følger opp den nasjonale 
pårørendekonferansen med en nettside for pårø-
rende: www.helsenorge.no/pårørende. Siden ble 
lansert i 2011 og er laget i samarbeid med praksis-
feltet og pårørendeorganisasjonene. Nettsiden har 
hatt som mål å samle og sikre god informasjon til 
pårørende, gir oversikt over tiltak, rettigheter og 
tilbud der pårørende kan henvende seg for å få 
ytterligere informasjon og eventuelt hjelp for sine 
problemer. Nettsiden synliggjør også at pårø-
rende har egne behov for støtte og hjelp til å mes-
tre sin livssituasjon. Det planlegges en ny pårøren-
dekonferanse til høsten.

En opplæringspakke til tjenesteapparatet er 
også under utarbeiding. Formålet med denne opp-
læringspakken er å bidra til at tjenesteapparatet 
på sin side bedre ivaretar og inkluderer pårørende 
i sitt arbeid. I tilegg skal den bevisstgjøre, og øke 
kompetansen til tjenesteapparatet om at det kan 
være faglig interessant å tenke «pårørendear-
beid». Opplæringspakken skal tydeliggjøre at 
pårørende ofte er en viktig ressurs i behandlingen 
av pasienten, og at pårørendeinnvolvering også vil 
kunne innvirke på resultatet av behandlingen.

Bruke brukererfaringer mer systematisk 
i kvalitetsarbeidet

Det har vært behov for å styrke brukerorganisa-
sjonene, slik at flere representanter kan få mulig-
het til å medvirke i ulike instanser. Helsedirekto-
ratet har derfor økt tilskuddene til brukerorgani-
sasjoner i planperioden. I tillegg er det iverksatt 
tiltak for at brukermedvirkning skal brukes mer 
systematisk i kvalitetsarbeidet. Det kreves bru-
kermedvirkning i alle tilskuddsordninger og Fyl-
kesmennene og Kompetansesentrene har i opp-
drag å bidra til økt brukermedvirkning. Helsedi-
rektoratet har videre opprettet et brukerforum 
som gir råd i saker knyttet til rus- og psykisk 
helse, brukerROP. I tillegg er brukerorganisasjo-
nene selvsagte aktører i utvikling av alle veiledere 
og retningslinjer på rusfeltet.

Noen avsluttende betraktninger

Rusfeltet er styrket med ca 1 milliard kroner siden 
2006, og gjennom opptrappingsplanen har man 
både synliggjort eksisterende innsats og bidratt til 
styrking.

Åtte departement med underliggende direkto-
rater, Fylkesmannen, forskningsinstitusjoner, 
kompetansemiljøer, bruker- og pårørendeorgani-
sasjoner, frivillige og private aktører og andre har 
bidratt til mange og viktige resultater.

Rusfeltet har blitt styrket gjennom opptrap-
pingsplanperioden. Det har særlig vært fokus på 
tiltak for å øke kvaliteten på tjenestene, selv om 
også kapasiteten i både kommune og spesialist-
helsetjeneste har økt i planperioden.

Det er viktig at satsingen på rusfeltet opprett-
holdes og styrkes fremover, slik at man i enda 
større grad kan forebygge og sørge for tidlig og 
god behandling for dem som har utviklet proble-
mer. Under følger noen gjenstående utfordringer.

Rusproblemene er påvirket av både internasjo-
nale rustrender og demografiske forhold. Blant de 
yngre er det en positiv nedadgående trend i bru-
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ken av alkohol. Det samme gjelder nedgang i 
bruk av cannabis siste år, her har det vært en ned-
gang fra 9,6 prosent i 2004 til 7 prosent i 2009 
blant dem under 35 år. Dette er en utvikling som 
også skjer i en del andre land.

Ifølge FNs befolkningsprognose for 2050 vil 
antall eldre personer både i europeisk og nordisk 
sammenheng øke dramatisk. I Norge har alkohol-
konsumet økt mest blant middelaldrende kvinner 

og menn over 50 år, som nesten har doblet sin 
alkoholbruk de siste tiårene. Dagens 65-åringer 
konsumerer totalt mer alkohol og har et annerle-
des drikkemønster enn generasjonene før dem. 
Parallelt med at befolkningen drikker mer, er det 
også økning i antall som rapporterer problematisk 
drikking. Legemidler som forskrives til pasienter 
med angst, søvnvansker eller smerter, kan være 
avhengighetsskapende. Fremover er det viktig å 

- Ingen utvikling/delmålet er ikke oppnådd
+ Usikker utvikling eller kunne ha vært bedre
++ Utvikling har skjedd, men effektene er usikre eller små
+++ Utvikling og positive effekter har skjedd

Tabell 2.6 Skjematisk oppsummering av resultat og virkemidler

Mål Status/resultat Virkemidler

Økt brukerinnflytelse 
og bedre ivaretakelse 
av barn og pårørende

5.1 Bedre oppfølging 
og hjelp til barn av per-
soner med rusmiddel-
problemer

++ Innført ny lovgivning og til-
tak som sannsynligvis vil 
bidra til bedre oppfølging og 
hjelp til barna.

Strukturelle virkemidler som endring i lovverk 
for å sikre at helsepersonell skal identifisere og 
ivareta informasjons- og oppfølgingsbehov, 
samt innføring av barneansvarlig personell for 
til mindreårige barn som pårørende har vært 
viktige virkemidler.
Innføring av stillinger med oppgave om veiled-
ning og opplæring anses også som stabile virke-
midler. Informasjonsmateriell er viktig supple-
rende virkemiddel.
Viktige virkemidler er generelle tilbud i nærmil-
jøet som er tilgjengelig for alle, samt kartleg-
ging av familier der barna kan være i behov for 
behandling og oppfølging.

5.2 Styrke brukernes 
medvirkning

++ Selvhjelpstilbudet er styr-
ket, tilskudd til organisasjo-
ner som arbeider for pårø-
rende og brukere er styrket. 
Det er fremdeles utfordrin-
ger.

Kartlegging og informasjon av selvhjelpstiltak 
har vært viktige tiltak. Forskning viser at selv-
hjelp som virkemiddel er effektivt for å opprett-
holde rusfrihet og styrke brukernes mestring.
Pårørendearbeidet er bl.a. styrket gjennom øko-
nomiske virkemidler og samordnet informasjon 
om problematikk og hjelpetilbud.
Virkemidler for økt brukermedvirkning bør 
drøftes fremover, og man bør bl.a vurdere økt 
bruk av klientorientert resultatpraksis.

5.3 Bruke brukererfa-
ringer mer systematisk 
i kvalitetsarbeidet

+ Brukermedvirkning er et 
krav i alle tilskuddsordninger 
og det er etablert system for 
brukermedvirkning i spesia-
listhelsetjenesten og i en del 
kommuner. Fremdeles utfor-
dringer. Lærings- og mest-
ringssentrene deltar i pårø-
rendearbeidet.

Økonomisk styrking av brukerorganisasjonene 
og systematisk krav om brukermedvirkning i 
statlige føringer anses som viktige virkemidler. 
Det er behov for å videreutvikle rutiner for bru-
kermedvirkning i kommune og spesialisthelse-
tjenesten.
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drøfte strategier for å fange opp hjemmeboende 
middelaldrene/eldre som drikker alkohol og/
eller har stort forbruk av legemidler.

Bruk av narkotika har vært relativt stabil og er 
lavt i europeisk sammenheng. Opphør av for 
eksempel sprøytebruk i behandling, i fengsel og 
perioder der brukerne selv slutter er vanlig, men 
tilbakefall forekommer ofte, og antall rusrelaterte 
dødsfall er fortsatt svært høyt. Det anbefales at 
man iverksetter tiltak for å redusere rusrelaterte 
dødsfall. Den store økningen i metamfetaminbruk 
bør vies stor oppmerksomhet, og kunnskapen og 
tiltak knyttet særlig til innførsel og bruk av sen-
tralstimulerende stoffer bør videreutvikles. Både 
Toll- og avgiftsetaten og EONN ser også med 
bekymring på omsetningen av nye rusmidler, 
såkalte «legal highs», som også øker i Norge. 
Dette er rusmidler som oftest omsettes via inter-
nett.

Det er viktig å få tidlig og god informasjon om 
nye trender og endringer i rusmiddelbruk og ev 
nye brukergrupper, slik at tjenestene kan tilpasse 
seg dette dersom det er behov for det. Et virke-
middel for å fange opp nye trender er et «føre-
var»-system, slik de har utviklet i Bergen. Behovet 
for et nasjonalt system for «føre-var» kan vurde-
res.

Rusmiddelforskningen har gitt oss betydelig 
kunnskap om effekten av ulike forebyggende til-
tak. Det er særlig høy grad av evidens for effekten 
av tiltak for å redusere skader ved bruk av alkohol 
(se under mål 1), og det er viktig at denne kunn-
skapen blir lagt til grunn når tiltak planlegges og 
iverksettes. Opptrappingsplanen har benyttet forsk-
ningsbaserte effektive tiltak for å begrense kon-
sum og alkoholrelaterte problemer og skader, 
men samtidig kan kommunene bedre utnytte det 
forebyggende potensialet som ligger i alkohollo-
ven og i kontrollen av skjenke- og salgsvirksomhe-
ten. Det er noe mindre tydelig evidens for fore-
bygging av narkotikarelaterte skader.

Virkemidlene for å forebygge rusmiddelpro-
blemer er imidlertid spredd på mange sektorer, 
og ytre faktorer som fattigdom og sosial ulikhet i 
helse har stor betydning i utviklingen av rusmid-
delproblemer i befolkningen. Utviklingen av rus-
problemer kan forebygges i enda sterkere grad, 
bl.a. ved å sikre gode oppvekstvilkår og tilby tidlig 
hjelp for dem som er i ferd med å utvikle et mis-
bruk.

Skoler, universitet og arbeidsliv er viktige are-
naer for rusforebygging og tidlig intervensjonstil-
tak også fremover. Skolehelsetjenesten bør ha 
kompetanse og kapasitet til å iverksette helse-
fremmende og rusforebyggende tiltak for elev-

ene. En styrking av tjenestene er nødvendig slik at 
elever kan få tilrettelagt opplæring og henvisning 
til videre oppfølging ved behov. Målet må være at 
flest mulig elever kan gjennomføre utdanningen. 
Skolen er dessuten en viktig arena for å øke kunn-
skapen om rusmidler og endring av holdninger.

Det er store helsemessige effekter ved å 
behandle denne pasientgruppen, og tilgjengelig-
het, kontinuitet og individuell behandling er sen-
tralt dersom rusbehandling skal ha god effekt. 
Dette blir stadig trukket fram som mangler ved 
rustjenesten både på kommunalt nivå og spesia-
listnivå.

Når det gjelder kontinuitet, må det legges en 
forståelse til grunn om at den sammensatte pro-
blembelastningen som er gjeldende for mange 
personer med rusmiddelproblemer innebærer at 
det er krevende å forholde seg til et lineært og 
oppdelt tjenestetilbud. Personer med rusmiddel-
problemer er spesielt avhengig av sammenheng-
ende tjenester og en tverrfaglig tilnærming. De 
trenger en helhetlig omsorg som ivaretar både 
psyke og soma. En undersøkelse viser at det fort-
satt store gap mellom anbefalt behandling og 
praksis når det gjelder personer med samtidige 
psykiske lidelser og ruslidelser, dette gjelder både 
i spesialisthelsetjenesten og i primærhelsetjenes-
ten. Det er utarbeidet en nasjonal faglig retnings-
linje og et omfattende implementeringsopplegg 
som må følges opp.

Frivillig sektor har en lang tradisjon på rusfel-
tet og er et viktig supplement til behandlingen av 
denne gruppen. Gjennom ulike aktivitets- og sys-
selsettingstiltak, og ved å bidra til nettverksbyg-
ging tilbyr frivillige organisasjoner et bredt spek-
ter av aktiviteter som kommunene ikke er lovpå-
lagt å tilby. Selvhjelpsgrupper kan i etterkant av en 
behandling bidra til å øke sjansen for å lykkes i å 
holde seg rusfri og/ eller mestre hverdagen med 
psykiske vansker. Fysisk aktivitet kan forebygge 
og være en effektiv del av en helhetlig behandling 
for både rusmiddelproblemer, fysisk sykdom og 
psykiske problemer. Det store spekteret av tilbud 
i de fleste kommuner kan sannsynligvis utnyttes 
bedre dersom man sikrer enda bedre lokal koor-
dinering og oversikt over hvilke tilbud som finnes 
både i regi av offentlige og private aktører. 
Ansvars- og oppgavefordeling må være forutsig-
bare og avklarte.

For å få til tilgjengelighet, kontinuitet og indivi-
duell behandling må man også drøfte hvordan 
rusfeltet bør organiseres fremover. Dette må ha et 
helhetlig perspektiv. Både gjennom samhand-
lingsreformen og i utviklingen av tverrfaglig spe-
sialisert behandling er det en dreining mot mer 
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poliklinisk behandling og reduksjon i døgnopp-
hold. Samtidig vil dette føre til at kommunene får 
et større ansvar for denne pasientgruppen. Fram-
over er det viktig å følge med på og å vurdere 
hvilke økonomiske og faglige konsekvenser dette 
vil kunne få for kommunenes oppfølging av pasi-
entgruppen, og hvordan pasientene vil oppleve 
denne dreiningen.

I kommunen er det særskilt behov for tilrette-
lagte og varige botilbud med nødvendige oppføl-
gingstjenester i bolig og meningsfull aktivitet/
arbeid. Dette er tiltak som er viktige i seg selv, og 
som også bidrar til å øke nytten av den spesiali-
serte rusbehandlingen. Disse områdene bør være 
hovedsatsinger fremover.

Innen tverrfaglig spesialisert behandling er 
det et uttalt behov for økt kapasitet på alle nivåer i 
behandlingen, men fremover bør økning i avrus-
ningsplasser med mulighet for påfølgende lang-
tidsbehandling ha økt prioritet (en utbygging av 
det polikliniske tilbudet har hatt prioritert). Et vik-
tig virkemiddel fremover vil være økt satsing på 
disse områdene.

Det finnes, og er fortsatt behov for et bredt 
spekter av tiltak for å møte den enkeltes behov. 
Det er flere tiltak i opptrappingsplanen som bidrar 
til individuell behandling, og som bør videreføres. 
Dette gjelder for eksempel Tillitspersonforsøket. 
Man bør imidlertid drøfte forholdet mellom de 
ulike ordningene for individuell oppfølging som er 
etablert i ulike deler av tjenesteapparatet, slik som 
los, tillitspersoner, koordinatorer.

I lys av den demografiske utviklingen bør man 
ha særlig fokus på behovet for omsorgstjenester 
og feltpleie/lavterskeltiltak. Man bør også videre-
føre satsingen på mer tilgjengelige tjenester i kri-
minalomsorg/fengsler og overgangen mellom 
institusjon/fengsel og kommune.

Mangel på kompetanse og stigma knyttet til 
problematisk bruk eller avhengighet av rusmidler 

påvirker muligheten til å oppdage rusproblem på 
et tidlig tidspunkt. Dette kan påvirke kvaliteten og 
nytten av behandlingen og vanskeliggjøre en 
rehabiliteringsprosess. Alle instanser som møter 
mennesker med rusproblemer må ha tilstrekkelig 
ruskompetanse og rutiner for å avdekke proble-
matisk bruk. Dette er utfordrende, særlig dersom 
kunnskapen blir brukt sjelden. Det er fortsatt 
behov for økt forskning om hva som er god rusbe-
handling, og det er behov for en samlet og syste-
matisk kompetanseheving fremover, ikke minst i 
lys av samhandlingsreformen.

Andre viktige virkemidler som vil gi kunnskap 
om behandlingen som gis, er å innføre prosedyre-
kodeverk, samt utvikle nasjonale kvalitetsindika-
torer/standarder for både tverrfaglig spesialisert 
behandling og kommunalt rusarbeid. Det er 
behov for kvalitetsindikatorer som gir oss infor-
masjon om nytteeffekten av behandlingen som 
gis. Samtidig er det vanskelig å finne målbare kri-
terier for bedret livskvalitet, og det er åpenbart at 
effekten av behandlingen ikke bare kan måles i 
forhold til rusfrihet. Ofte er det også ett sett av til-
tak som til sammen kan gi en effekt og ikke kun 
én intervensjon – noe som gir ytterligere måleut-
fordringer.

Brukermedvirkning og brukerstyrking er 
avgjørende for å få til gode resultater. Brukerorga-
nisasjonene er aktive samarbeidspartnere i utvik-
ling av tjenester, veiledere, retningslinjer og andre 
tiltak. Det er behov for å videreutvikle og systema-
tisere brukermedvirkning både på systemnivå og 
på individnivå. Barn av mennesker med rusmid-
delproblemer har fått styrket sin rettsstilling, og 
det er også igangsatt tiltak for å bedre samarbei-
det og hjelpen til voksne pårørende. Også her er 
det utviklingspotensiale.

I det videre arbeidet med opptrappingsplanen 
for rusfeltet vil implementering av samhandlings-
reformen stå sentralt.
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