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Sammendrag

”Fordi du er narkoman”: en studie av forholdet mellom heroinbrukere og helsevesenet er en kvalitativ studie basert på intervjuer med seks heroinbrukere og fem leger. Med utgangspunkt i egen empiri har jeg også i stor grad gjort meg bruk av andre kilder; eksempelvis odeltingsproposisjoner, lovtekster, medieoppslag og helsefaglig litteratur. Oppgaven omhandler flere aktuelle aspekter ved de to sosiale aktørene heroinbrukere og leger (helsevesenet), og relasjonen mellom dem. 

Utgangspunktet for oppgaven er at heroinbrukere utgjør en gruppe mennesker som har svært dårlig helse, og som i liten grad klarer å gjøre og faktisk gjør seg bruk av det ordinære helsetilbudet. Jeg har derfor undersøkt denne situasjonen, ved å beskrive sider ved disse to sosiale aktørene som er avgjørende for hvorfor situasjonen er slik den er. Avgjørende i denne sammenhengen er at enkelte heroinbrukere har erfart så dårlig behandling av leger og annet helsepersonell, at de kvier seg for å oppsøke helsehjelp når de behøver det. Det er også sider ved heroinbrukerne som gjør at de i liten grad er i stand til å bruke det ordinære helsetilbudet. 

Ved å ta utgangspunkt i grunnlinjene i Pierre Bourdieus teori om det sosiale rom beskriver jeg hans maktbegrep, samt hans begrep habitus, begge av betydning for relasjonen mellom heroinbrukere og leger. I denne sammenhengen finner jeg at den store sosiale avstanden mellom leger og heroinbrukere kan være av betydning for hvordan forholdet dem imellom er. Jeg undersøker også maktbegrepet generelt, og viser til at betydningen av begrepet ”makt” kan strekke seg fra fysisk tvang til mer eller mindre usynlige former for makt. Langs denne skalaen finnes flere måter leger og legeprofesjonen utøver makt på, noe som er av betydning for alle pasienter, da konsekvensene av behandling i helsevesenet generelt sett kan være svært store. For heroinbrukere kan legers og legeprofesjonens makt sies å ha ytterligere alvorlige konsekvenser, da heroinbrukere utgjør en gruppe som allerede er sterkt deprivert både sosialt, økonomisk og ikke minst helsemessig. I denne sammenhengen bruker jeg en sosialmedisinsk teori som tar utgangspunkt i loven ”Fattigdom og sykdom er samme dom”. Jeg viser også til at den forandrede legerollen kan ha medført en endring i legers habitus; for eksempel ved at leger i stadig større grad jobber under et byråkratisk system der effektivitet og kostnadskontroll i stor grad er styrende prinsipper. Dette går på bekostning av de etiske retningslinjene legene jobber etter, og går til syvende og sist ut over pasientene. I denne sammenhengen drøfter jeg også hvorvidt det vil være hensiktsmessig å opprette særomsorg for heroinbrukere.

Med rusreformen som ble innført 01.01.2004 fikk heroinbrukere pasientrettigheter. Jeg har i oppgaven vist til hva dette innebærer for heroinbrukerne, samt undersøkt hvorvidt det kan hevdes at de nye rettighetene blir ivaretatt. Jeg har med bakgrunn i mitt materiale funnet at det er uoverensstemmelser mellom rusreformens eksplisitte mål og hva som i realiteten er skjedd av endringer.

Fire av de fem legene jeg har intervjuet har mistet forskrivningsretten på sterke medikamenter, som en følge av at de har skrevet ut buprenorfin (Subutex/Temgesic) til heroinbrukere. Jeg betegner disse legene som opposisjonelle. Dette har medført at jeg har funnet det nødvendig å undersøke disse legenes behandlingsmetode og sammenligne den med det etablerte behandlingstilbudet LAR (legemiddelassistert rehabilitering) der brukerne i størst grad vedlikeholdsbehandles med metadon. LAR er et tilbud som gis rundt 3850 av alle landets mellom 11000 og 15000 heroinbrukere. I denne sammenhengen viser jeg med utgangspunkt i egen empiri samt analyse av ulike dokumenter at det er ulikheter med hensyn til de to medikamentene metadon og buprenorfin, og at de to medikamentene har ulike virkninger på brukernes helse, rehabilitering og overdosedødsfall. Særlig bør det vies oppmerksomhet den markante nedgangen i overdosedødsfall buprenorfin har gitt.    
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Kap. 1: INNLEDNING

1.1: Bakgrunn og problemstilling

Gjennom medieoppslag og uttalelser fra ulike fagfolk de siste årene, har det kommet fram at tunge rusbrukere har svært dårlig helse, og at helsevesenet svikter denne pasientgruppen. Tunge rusbrukere gjør seg i svært liten grad bruk av helsetjenestene, selv om de ofte har alvorlige og sammensatte helseproblemer. Jeg ønsker å undersøke denne situasjonen ved å se på hva det er ved disse to sosiale aktørene som gjør at de tilsynelatende passer så dårlig sammen. 

God helse er et gode alle ønsker seg. Å bli syk setter en ut av spill, og helsevesenet er følgelig en av samfunnets viktigste institusjoner. Leger og andre helseprofesjonelle jobber med mennesker som på ulike måter er blitt ”satt ut av spill”, ved at de har blitt syke. Forfatterne av Makt – og demokratiutredningsrapporten ”Makt og Medisin” påpeker at ”helsetjenesten skal være det fristed hvor alle mennesker kan komme og bli møtt med aksept og respekt, få trøst og hjelp, uavhengig av den fordeling av skyld og skam som skjer ellers i samfunnet” (Fugelli, Stang og Wilmar, 2003:11). 

Jeg har fått et klart inntrykk av at det å gå til legen er noe flere heroinbrukere vegrer seg for fordi de har opplevd å bli behandlet dårlig av leger (se for eksempel Evy Frantzsen, (2001:114-122), Pro-senterets evalueringsrapport av Prosjekt ”Sprøyterom” (2001)). Frantzsen (2001:121) viser til ett eksempel der en heroinbruker med flere kroppslige plager ikke ønsker å gå alene til legen, da hun har erfart at leger i stor grad fordømmer hennes stoffbruk heller enn å behandle hennes sykdom. Helsevesenet slik det fungerer i praksis er heller ikke tilpasset denne gruppen (Ole Fyrand, 2003).

Ut fra dette vil jeg tro at det å falle utenfor det behandlingstilbudet som i prinsippet er åpent for alle, kan få forferdelige konsekvenser for de det gjelder. Jeg ønsker derfor med denne oppgaven å undersøke nærmere grunner til at situasjonen er slik den er for denne pasientgruppen i dag. 

De to mest sentrale teoriene jeg vil ta utgangspunkt i, er en retning innen sosialmedisinsk teori og Pierre Bourdieus teori om det sosiale rom. Hos begge disse er makt et meget sentralt begrep, men begrepet brukes om noe ulike mekanismer i samfunnet. Hos Bourdieu er makt et relasjonelt begrep. Makt er forstått som ressurser (kapital), og graden av makt er et resultat av relativ og total mengde av ulike kapitalformer. En fordel med Bourdieus teori er at den overskrider skillet mellom aktør og struktur, noe jeg finner nyttig i og med at jeg vil undersøke relasjonen mellom heroinbrukere og leger; en relasjon som farges av det faktum at legene jobber under et system som både muliggjør og begrenser behandling av syke mennesker. Et grunnleggende prinsipp i den sosialmedisinske teorien jeg bruker, er en sosialmedisinsk grunnlov som sier at ”Fattigdom og sykdom er samme dom” (Fugelli, 1999:79). I forhold til dette ses fordelingen av makt som et resultat av hvordan samfunnet er organisert, og videre blir samfunnsorganiseringen avgjørende for hvordan helsesystemet fungerer og for hvordan ulike mennesker som pasienter blir behandlet ulikt.  

Ved å ta utgangspunkt i Bourdieus teori vil det være vesentlig å undersøke relasjonen mellom lege og pasient som er heroinbruker, ved å se på ulikheten av mengde makt, anseelse og prestisje hos disse to gruppene. Som en følge av Bourdieus maktteori vil hans klassebegrep også bli sentralt: Hvilke premisser ligger til grunn for, og hvilke føringer legger disse på relasjonen mellom to personer med ulik mengde samlet kapital?  

Den sosialmedisinske litteraturen jeg bruker vil først og fremst representeres ved Per Fugelli, professor i sosialmedisin ved Universitetet i Oslo. Han viser hvordan nå-samfunnets organisering legger sterke føringer på hvem som blir syke, og hvordan penger, anseelse og prestisje er styrende prinsipper for hvilke sykdommer og hvilke pasienter som er verdige. Jeg vil også bruke noen av bidragsyterne fra rapporten ”Makt og medisin”, nevnt ovenfor. De tilnærmer seg på ulike måter det komplekse møtet mellom leger og pasienter, og mellom legeprofesjonen og befolkningen. 
Klasse, den skeive fordelingen av makt og penger i dagens samfunn, og medfølgende medisinske klasseskiller, er sentrale temaer for denne oppgaven. 

Jeg hadde i utgangspunktet tenkt å bare intervjue heroinbrukere, og undersøke deres erfaringer med helsevesenet. Grunnet vanskelig felttilgang bestemte jeg meg for også å intervjue leger. Noen av de legene jeg har intervjuet betegner jeg som opposisjonelle, da de har fått sin forskrivningsrett inndratt som en følge av at de har skrevet ut buprenorfin (Subutex eller Temgesic) til heroinbrukere; altså har de gått imot det regelverket som omhandler forskrivning av sterke medikamenter. 

Med utgangspunkt i dette har jeg kommet frem til disse problemstillingene: 

· Hvilke årsaker ligger til grunn for at heroinbrukere ofte ikke oppsøker helsetjenesten når de trenger legehjelp? 

· Hva ligger til grunn for den behandlingen heroinbrukerne får i helsevesenet? 

· Hva er heroinbrukeres erfaringer med helsevesenet? 

· Hva preger relasjonen mellom lege og pasient som er heroinbruker?  

· Hvilken rolle spiller samfunnets organisering, og legenes rolle i samfunnet, i denne sammenhengen? 
· Hvordan fungerer det offentlige behandlingstilbudet LAR (Legemiddelassistert rehabilitering) i forhold til de opposisjonelle legenes behandlingsmetode?  
1.2: Gangen i oppgaven

Jeg vil i neste kapittel, som er teorikapittelet, gjennomgå grunnlinjene i Bourdieus teori om det sosiale rom, og som en naturlig følge av dette hva som ligger i hans begrep habitus. Makt er herunder et sentralt begrep; et begrep jeg i del to av dette kapittelet vil vise til at kan romme flere betydninger. Her ser jeg også hva som kjennetegner legers makt, generelt sett og i deres møte med pasientene. Kapittel tre er metodekapittelet. Her vil jeg beskrive hva som kjennetegner begrepet sensitiv sosiologi, og hvordan dette henger sammen med temaet for denne oppgaven. Jeg vil i dette kapittelet også vise til hvordan jeg tilnærmet meg feltet, samt gi en beskrivelse intervjusituasjonene og en vurdering av min egen empiri. I kapittel fire vil jeg vise til kjennetegn ved de to sosiale aktørgruppene denne oppgaven omhandler, altså heroinbrukere og leger, kjennetegn som kan være av avgjørende betydning for relasjonen dem imellom. Femte kapittel omhandler helsespørsmål vedrørende heroinbrukere som gruppe. Her vil jeg først gjennomgå formelle og reelle endringer etter rusreformen; en reform som blant annet ga heroinbrukere pasientrettigheter. Videre i dette kapittelet vil jeg gjennomgå hvilke sykdommer og helseproblemer som er utbredt hos heroinbrukere. I denne sammenhengen viser jeg til at det er flere innfallsvinkler til sykdomsbegrepet. Sjette kapittel omhandler relasjonen mellom lege og pasient som er heroinbrukere. Her viser jeg, i størst grad med utgangspunkt i egen empiri, til ulike aktuelle beskrivelser av dette forholdet. I kapittel sju beskriver jeg hvordan dagens ordning med medikamentell behandling av heroinbrukere fungerer, sammenlignet med hvordan behandlingsmetoden til tre av de opposisjonelle legene har fungert. I åttende kapittel viser jeg til hvordan helsevesenet i Norge har gjennomgått en økt byråkratisering. Dette får betydning for alle pasienter. Når det gjelder heroinbrukere spesielt, undersøker jeg i denne sammenhengen hvorvidt det kan være fruktbart å opprette særomsorg for denne gruppen, i og med at de i så liten grad klarer å nyttiggjøre seg det ordinære behandlingstilbudet. Avslutningskapittelet er en samlet gjengivelse av det jeg anser som hovedpunkter i oppgaven.     
Kap. 2: TEORI

2.1: Bourdieu: det sosiale rom

Jeg finner det nyttig først å gjennomgå grunnlinjene i Bourdieus teori, en teori jeg anser som den mest sentrale for å forstå premissene som ligger til grunn for, og virkninger av disse, med hensyn til samhandling mellom sosiale aktører. Her er det av vesentlig betydning at det er stor sosial avstand mellom leger og heroinbrukere.  
2.1.1: Makt og sosial klasse

Pierre Bourdieu bryter med sosiologiens klassiske skille mellom metodologisk kollektivisme og metodologisk individualisme. Det vil si at i stedet for å anlegge et syn på den sosiale aktøren som enten styrt av og underlagt sterke sosiale strukturer, altså en deterministisk aktørforståelse, eller som en ”aktør” i den rasjonalistiske modells forstand, det vil si som en fritt handlende aktør med størst mulig egennytte som mål, forfekter Bourdieu at forskeren heller må vektlegge og undersøke egenskaper ved relasjonen mellom to sosiale agenter. Derfor bruker han begrepet agent om den sosialt handlende, det være seg en person, en gruppe eller en institusjon (Henrik Hovmark i Bourdieu, 1997:8). 
Bourdieu opererer med begrepet sosialt rom. Det sosiale rom er i følge Bourdieu et samfunns forskjellsstrukturer (Bourdieu, 1997:53). Det sosiale rommet er altså et rom av forskjeller, hvor de ulike posisjonenes plassering bestemmes av total og relativ sammensetning av kulturell og økonomisk kapital. Den kulturelle kapitalen blir ikke bare vurderet ut fra formell utdanning, men også av størrelser som dannelse og smak. Den økonomiske kapitalen består av penger og ting som kan omsettes i penger, for eksempel eiendom. På papiret består det sosiale rommet av en horisontal akse hvor den fra venstre mot høyre skalerer fra høyest til lavest mengde kulturell kapital, og fra lavest til høyest mengde økonomisk kapital. Denne aksen krysses av en vertikal akse som oppover skalerer fra lavest til høyest mengde samlet kapital. Derav kan to posisjoner med lik mengde kapital plasseres langt borte fra hverandre i det sosiale rommet, da de for eksempel har høy grad av ulik kapitalform (ibid:21-26). Bourdieu betegner dette som teoretiske klasser, det vil si som klasser på papiret (ibid:26). For at en teoretisk klasse skal kunne bli en virkelig klasse, hevder Bourdieu at den må gjennomføre et kollektivt konstruksjonsarbeid som er både teoretisk og praktisk: En klasse består av en gruppe mennesker som er motivert av og for å forsvare sine interesser (ibid:54). Det er viktig å presisere at Bourdieu opererer med flere kapitalformer, men han hevder at i høyt utviklede samfunn er de to de mest effektive differensieringsprinsippene (ibid:21). 
Det sosiale rom: et relasjonelt begrep
Det sosiale rommet er et relasjonelt begrep. Bourdieu hevder at den ”realitet” rommet representerer, beror på de gjensidig utelukkende elementene, altså posisjonene, som rommet er oppbygget av (ibid:52). Dette innebærer at en posisjon gis mening ved, og makt på basis av, at den står i et visst forhold til og er gjensidig utelukkende en annen posisjon. Det er for eksempel ikke stas å være utdannet lege dersom det ikke finnes yrker det er mindre stas å være utdannet til.  

Videre tilsvarer avstanden på papiret sosiale avstander. Jo mer agenter har til felles, jo nærmere befinner de seg hverandre i det sosiale rom, og jo mindre agentene har til felles, jo fjernere befinner de seg hverandre i det sosiale rom (ibid:21). Dette er av stor betydning for menneskelig samhandling. 
Det sosiale rom: reproduksjon og transformasjon
En persons plassering, eller posisjon, i det sosiale rommet er avgjørende for dennes muligheter til makt og innflytelse i samfunnet. 
”Det er det jeg ønsker at udtrykke, når jeg beskriver det sociale rum i sin helhed som et felt, dvs. på samme tid som et felt af sociale kræfter, hvis eksistens forekommer indlysende nødvendig for de agenter der er involveret i det, og som et felt af kampe. Inden for dette kampfelt tørner agenterne sammen, med forskellige midler til rådighed og med forskellige mål, alt afhængigt af deres position i feltets magtstruktur, hvorved de enten bidrager til at bevare eller forandre denne struktur”. 

(ibid:54).
Det er altså en kontinuerlig kamp mellom ulike posisjoner i det sosiale rommet, fordi lavere posisjoner forsøker å avansere, mens høyere posisjoner prøver å hindre nettopp dette. Slik sett har det sosiale rom et historisk perspektiv, det forandrer seg ved klassekamp. 

Som tidligere nevnt avspeiler den romlige avstanden på papiret sosiale avstander. Stor sosial avstand mellom agenter har i følge Bourdieu virkninger av stor betydning: 

”De vil ikke forstå hinanden og heller ikke fatte sympati for hinanden. Befinder man seg til gengæld tæt på hinanden i det sosiale rom, er man derimod på forhånd disponered til at nærme sig hinanden”

(ibid:27).

Her skriver Bourdieu riktignok om tilfeldige møter og menneskers tendens til å gifte seg med personer fra samme klasse som en selv. Like fullt, sosial avstand er av stor betydning for muligheter for sympati og meningsfull og fruktbar interaksjon mellom to agenter. 

2.1.2: Habitus

Det er agentenes disposisjoner som bestemmer deres plassering i det sosiale rom. For å overskride skillet mellom aktør og struktur, anvender Bourdieu begrepet habitus. Habitus er 

”… en socialiseret krop, en struktureret krop, en krop som i sig har kropsliggjort de iboende strukturer i en given verden eller i en særlig del av denne verden, i et felt- habitus er en krop som strukturerer opfatelsen af denne verden og også agentens handlinger i denne verden”
(ibid:157). 

Habitus brukes altså om en agents utgangspunkt for handling: Den består av kroppsliggjorte strukturer. Johannes Hjellbrekke (2003:45) viser til at denne teorien postulerer at vi vil finne en samvariasjon mellom sosiale strukturer og de posisjonene som lar seg lokalisere i disse, og de mentale strukturene til de personene som står i disse posisjonene. Det er denne strukturerte kroppen, slik jeg forstår det et resultat av inkorporerte objektive strukturer, som bestemmer en agents disposisjoner. Har du for eksempel vokst opp med velutdannede foreldre som gjennom oppveksten har lært deg verdien av kunnskap, blir denne oppfattelsen i tråd med Bourdieus tankegang inkorporert og du er disponert til å ta høyere utdanning. Denne oppfattelsen blir etter hvert en selvfølge, og dermed en del av din habitus.  
Hjellbrekke hevder at selv uten tilgang til data om medisinstudentene spesielt, er det ”lite dristig” å påstå at denne gruppen ut fra sosial bakgrunn rekrutteres fra de utdanningskapitalsterke delene av det sosiale rom, og at denne formen for kulturell kapital går i arv fra generasjon til generasjon (ibid:54). Det er altså snakk om en sirkelbevegelse: En objektiv sosial kategori; en strukturerende struktur; fungerer som et grunnlag for den subjektive sosiale kategori; en strukturert struktur. Den subjektive sosiale kategorien er videre en mental kategori som fungerer som styrende for agentens forestillinger og handlinger, og forestillingene og handlingene reproduserer den objektive sosiale kategori (Bourdieu, 1997:138). Dersom vi velger utdanningssystemet/- institusjonen som objektiv sosial kategori, vil dette si at det/n fungerer strukturerende ved at den belønner de studentene som er best tilpasningsdyktige dennes prinsipper. Dermed videreføres prinsippene i form av mentale strukturer hos nettopp disse agentene, slik at utdanningsinstitusjonens prinsipper stadig består: 

”Den nesten perfekte overensstemmelse der på den måde etableres mellem de subjektive og objektive kategorier, danner grundlaget for en oplevelse af verden som selvfølgelig, som noget der er taken for granted”.

(ibid:139). 
Der det sosiale rommet bestemmes av avstandene mellom de forskjelligartede posisjoner, finnes det et tilsvarende system der avstandene mellom agentenes egenskaper er avgjørende. Til hvert sett av skjellsettende posisjoner finnes et sett av skjellsettende habituser. Det vil si at agenter som posisjonerer seg likt i det sosiale rom har like/liknende habituser. En agents habitus strukturerer og er strukturert av det synet på virkeligheten, smak og preferanser som kjennetegner den posisjonen i det sosiale rommet agenten innehar. Til hver klasse av posisjoner finnes altså en klasse av habituser (ibid:23).

2.2: Makt

Det har blitt sagt og skrevet utallige ganger tidligere, og jeg føyer meg herved inn i rekken: Makt er et komplekst begrep, og makt kan fungere både positivt og negativt for den aktøren makten utøves mot. Vi er alle omgitt av makt, synlig og usynlig, og sterke og svake former for makt. Makten er en pådriver, men den kan også være skadelig, og den kan opptre i urettferdighetens tjeneste. Makt er ett begrep, men det har mange betydninger. I dagligspråket har vi for eksempel flere ord med forskjellige betydninger, som er ulike beskrivelser av makt: vold, autoritet, innflytelse, press, avhengighet, dominans og tvang, blant andre (Hernes, 1975:15). For å formulere det komplekse uutholdelig enkelt, vil jeg anvende Ole Bergs definisjon på makt: Makt er ”… evne til å forårsake eller bli opphav til” (Berg, 2003:80). Dette gjør ikke makten mindre kompleks, men det synliggjør på en god måte at det ikke alltid trengs så mange ord for å skape litt orden i kaos. 
De forkjellige maktformene strekker seg fra fysisk tvang til ”usynlige” former for maktbruk (Järvinen og Mortensen, 2002). I et demokratisk politisk system er det et rådende syn at borgerne skal behandles som autonome individer. Maktinngripen i borgernes liv, det vil si inngrep og innskrenkelser i denne friheten, skal derfor ha et legalt grunnlag: Den skal baseres på demokratiske beslutningsprosesser (ibid:9). En slik makt er synlig, fordi den bygger på lover og videre fordi overskridelser kan behandles i rettssystemet (ibid:9-10). Usynlige eller mindre synlige former for makt finnes der aktører utøver mer eller mindre bevisst og legitim makt overfor andre, for eksempel den strukturelle makten som finnes i den måten det økonomiske systemet fungerer på, eller i samfunnets inndeling i ulike områder som for eksempel politikk, økonomi, rettssystemet og vitenskap. Makten her er mindre synlig eller usynlig ved at aktørene må akseptere disse systemene som ytre betingelser for deres handlinger. Dermed kan de ses på som strukturelle maktmekanismer som kan innskrenke den enkeltes handlingsmuligheter (ibid:10). Slik jeg forstår dette kan helsevesenet tjene som et eksempel på et slikt område. Leger, og annet helsepersonell, kan dermed anses som aktører som utøver mer eller mindre bevisst og legitim makt overfor andre. Leger besitter imidlertid også mer synlige former for makt, noe jeg vil vise til i det videre.    

Legens makt

Det er ikke tvil om at leger har makt. Legene opererer på det feltet av vårt samfunn som innehar kunnskapen om sykdom og midlene til å gjøre den syke frisk. Det er ikke lite. Reidun Førde hevder at legestandens makt er innlysende ved at legene har kunnskap om liv og død, sykdom og helse, og ved at de står nær sårbare, lidende og hjelpeløse mennesker, og samtidig har evne til å hjelpe dem (Førde, 2003:104).      
Helse blir ansett som et sentralt og viktig gode, derav får også legestanden en sentral posisjon i samfunnet. Tilliten til legene og medisinvitenskapen er og bør være stor. Leger blir ofte brukt som eksperter av styresmaktene, ved at de blir tatt med som aktive medhjelpere i viktige helsespørsmål (ibid:104). Vi vet også at spesialister tas i bruk av rettssystemet for å definere sinnstilstand og dermed straffedyktighet hos siktede. Legene bruker altså sin kompetanse, og utøver på denne måten makt og innflytelse på andre fagfelt enn sitt eget.  
I følge Hjellbrekke (2003) har legene for det første makt gjennom sin utdanning; ved at legeutdanningen muligens er den mest prestisjefulle av alle universitetsutdanninger. Høyskole- og universitetsutdannelse i Norge er i prinsippet åpent for alle, men vi vet at det fortsatt er en skjev fordeling til disse utdanningene. Hjellbrekke hevder det er de flinkeste elevene som konkurrerer om å komme inn på medisinstudiet, en konkurranse som starter allerede i den videregående skolen. Studiet har rykte på seg for å være et annerledes studium; et studium for ”de spesielt utvalgte”; ved at det er ekstra krevende. Hjellbrekke viser videre til at legeutdanningen er en av de utdanningene som best lar seg omgjøre til økonomisk kapital. En gjennomsnittlig månedslønn for en lege var i 2000 mellom 40 000 - 43 000 kroner. Det er også trolig at det for legene heller ikke skorter på kulturell kapital. Hjellbrekke hevder videre at det nok er lite dristig å anta at medisinstudentene blir rekruttert fra de utdanningskapitalsterke områdene av det sosiale rommet (ibid:54).  

For det andre, og mest relevant her, har legene makt gjennom utøvelsen av sitt yrke. Edvin Schei påpeker at et forhold mellom en lege og en pasient ikke kunne eksistert uten tilstedeværelse av makt (Schei, 2003). Men det er problematisk at medisinstudentene i sin utdannelse ikke lærer å reflektere rundt makt i menneskelige samspill, og dermed vil legene alltid stå i fare for å forvalte makten dårlig, og i verste fall misbruke den (ibid:133). 

Makt i forholdet mellom lege og pasient
Legers makt i deres møte med pasienter, vil jeg håpe og tro i størst grad og i de fleste tilfeller fungerer fruktbart for pasienten. Tilfeller hvor makten av opplagte grunner fungerer positivt, er de der legen oppdager sykdom hos pasienten, og gir medisiner mot denne som gjør pasienten frisk igjen. Her har de dominerte, altså pasientene, en egeninteresse av å være dominerte. Det å protestere i slike saker ville hatt en lite helsefremmende effekt (Hjellbrekke, 2003:59). 

Schei (2003) hevder at legens makt overfor sine pasienter først og fremst er autoritativ. Autoritet finnes der en person eller en stilling tillegges en iboende kompetanse. Idet en autoritetsperson eller – institusjon sier eller gjør noe, blir det oppfattet som det eneste riktige, fordi autoriteten former og begrenser de underkastedes tankeevne og dømmekraft. Han viser videre til at forholdet mellom lege og pasient er regulert av lover, begrenset av teknologi og penger, påvirket av pressens vekselvis avslørende og tåkeleggende virkelighetsproduksjon, av legelaugets tradisjoner og av kulturelt skapte forventninger til pasient- og legerollen. Schei deler legens makt i relasjon til sin pasient inn i fire typer: 

For det første har legen teknisk makt, ved at hun tilskrives håndverksmessig kyndighet, kunnskap om kroppen og god dømmekraft i sykdomsspørsmål, med utgangspunkt i hennes utdanning og jobberfaring. 

For det andre har legen byråkratisk makt ved at hun forvalter penger som sakkyndig for trygdevesenet, avgjør om den enkelte pasient skal få vurdering av en spesialist, kostbare undersøkelser og medisiner, og hun avgjør i visse tilfeller om den enkelte pasient har rett til førerkort, visse utdanninger og yrker. 

For det tredje har legen relasjonsmakt. I tillegg til å være en profesjonell, er legen et medmenneske. Ved siden av at legens sympati og trøst lindrer der og da, fungerer disse egenskapene også bekreftende for pasienten, ved at hennes lidelse da er reell og verdig. 

Den fjerde makttypen legen besitter er symbolmakt. Medisinen har til alle tider representert håp, mening og redning. Legens eksistens og handlinger oppleves derfor som særlig viktige og konsekvensrike for den syke. 

Leger utøver makt overfor den enkelte pasient som kommer inn på konsultasjonsrommet, og de utøver også makt overfor befolkningen; gjennom flere ulike informasjonskanaler. Den medisinske tenkning og praksis har i følge Schei stor påvirkningskraft i forhold til menneskers tanker, oppfatninger og atferd i hverdagen. For eksempel ligger det sterke medisinske vurderinger bak hva som regnes som unormalt, usunt, kriminelt og skamfullt i vårt samfunn (ibid:134).

Leger snakker ofte medisinerspråk, et språk som kan være vanskelig å forstå for et helt vanlig menneske. Rolv Mikkel Blakar (2003) avviser at det medisinske språket er et maktspråk. Han hevder at det heller er språkbrukeren i kraft av å være medisiner som uttrykker makt og autoritet, både i forhold til den enkelte pasient, men også ved bruk av media der populasjonen er mottaker av informasjonen. Han viser til at der i tilfeller der det faglig sett kunne vært hvem som helst som uttaler seg om en sak, er det typisk at det er en medisiner som tar saken opp, med tyngde, i media. I slike tilfeller uttrykker legen makt gjennom status og autoritet, og ikke gjennom et medisinerspråk (ibid:165). Blakar vektlegger imidlertid at relasjonen mellom lege og pasient er en sterkt asymmetrisk relasjon, der fruktbar kommunikasjon er avgjørende for pasienten. Heller enn å anse denne relasjonen som en situasjon der legen utøver makt gjennom språket, ser Blakar relasjonen som preget av ansvar og avmakt (ibid:166).

Jeg har nå vist til at legers makt overfor sine pasienter åpenbarer seg på flere forskjellige måter. Før jeg undersøker sider ved de to informantgruppene som er av betydning for forholdet dem imellom, vil jeg redegjøre for de metodiske aspektene ved min tilnærming til de to informantgruppene. Her er det asymmetriske maktforholdet mellom forsker og informant av betydning, samt at heroinbrukernes særskilte livssituasjon nødvendiggjør at forskeren reflekterer sin egen rolle i samhandling med denne gruppen.  

Kap. 3: METODE

3.1: Sensitiv sosiologi

Heroinbrukere er en gruppe mennesker jeg anser som både økonomisk, sosialt og helsemessig utstøtt fra resten av samfunnet. Jacobsen, Jørgensen og Svendsen-Tune beskriver undersøkelser av utsatte og utstøtte mennesker som sensitiv sosiologi 

(I: Jacobsen, Kristiansen og Prieur, 2002:235). De betegner utstøtte mennesker som de menneskene samfunnets dårlige samvittighet har vendt ryggen, og som i hverdagen opplever negativ særbehandling. De plasserer blant annet misbrukere av forskjellige substanser, hjemløse, permanent subsistensløse og psykisk syke i denne gruppen. Videre er det vanlig at utstøtte mannesker kan være rammet av flere enn en av disse uheldige karakteristikkene, slik at det i noen tilfeller er snakk om en overlappende form for utstøtt status. Det å være utstøtt rammer de mennesker vi kan si befinner seg i utkanten av det ”normale” samfunnsliv (ibid:238).  

Sammenhengen mellom sensitiv sosiologi og undersøkelser som omhandler utstøtte mennesker, henger sammen ved at utstøtte mennesker befinner seg i en sensitiv livssituasjon. Forfatterne påpeker at et viktig kjennetegn ved høyt industrialiserte senmoderne samfunn er idealet om selvrealisering og uavhengighet fra andre mennesker, og at å oppnå dette idealet er tegn på lykke og suksess. Derav blir det motsatte; å være avhengig og å ha behov for hjelp; et tegn på at idealet ikke er oppnådd. Å befinne seg i en slik situasjon, hevder forfatterne blir ansett som tabubelagt og avvikende (ibid:237).   

For det første viser forfatterne til at sensitivitet er et interaktivt og relasjonelt begrep som omhandler forholdet mellom forsker og informant, og forholdet mellom forskeren og temaet hun undersøker. Informantenes erfaringer kan også utløse ubehagelige følelsesmessige inntrykk hos forskeren (ibid:236). Dette var jeg klar over på forhånd, og jeg har tenkt nøye gjennom dette. Jeg har lenge vært opptatt av heroinbrukeres livssituasjon, deres plass i samfunnet og hvordan de blir behandlet av andre. Jeg var derfor aldri i tvil om at min masteroppgave skulle omhandle denne gruppen, og at jeg ville snakke med heroinbrukere. Jeg har forberedt meg på det verste, og jeg har også hørt fæle historier.   

For det andre kan forskeren også etterlate en ubehagelig følelse hos informanten. Slik sett er det relasjonelle ved begrepet sensitiv tosidig. Informanten kan føle seg utnyttet, og utsatt på grunn av forskerens tilstedeværelse. Også temaet for forskning kan være sensitivt, blant annet forskning som dykker ned i meget personlige opplevelser, og forskning som vedrører avvik og sosial kontroll (ibid:236). 

Denne oppgavens tema, og heroinbrukere som informantgruppe, faller inn under dette perspektivet. De fleste jeg intervjuet ga før intervjuet startet uttrykk for at de satte pris på å bli hørt, og at temaet jeg skulle behandle var viktig. Dette var svært godt for meg å høre, siden jeg på forhånd var bekymret for om det var riktig å snakke med utstøtte mennesker om et såpass privat og viktig tema som erfaringer fra helsevesenet. 

Videre påpeker forfatterne at forskerens spørsmål kan påvirke informantene til å huske ting de helst vil skal forbli fortrengt, som videre kan medføre problemer og smerte for informanten (ibid:239). Dette anså jeg som det mest problematiske med mitt valg av tema, og jeg var under intervjuene med heroinbrukerne alltid oppmerksom på dette. Det er imidlertid viktig for forskeren å finne en balansegang mellom sensitivitet og falske hensyn (ibid:238). 

”Mennesker, der har et stofmisbrug eller en psykisk lidelse, kan for eksempel have svært ved at sidde i en intens samtalesituation ret længe af gangen (…). Omvendt kan det også være, at vi som forskere tror, at udstødte og udsatte har problemer og vanskeligheder med at tale om bestemte oplevelser, men at det reelt er forskerens egne forestillinger og følelser, der er en forhindring for bestemte samtaleemner. Nogle gange kan mennesker i disse livssituationer netop have et stort behov for at fortælle om det, som de oplever, for derigennem takle deres situation. Mødet med forskeren kan således til tider have en terapeutisk funktion”.
(ibid:240).

I forhold til avveiingen mellom sensitivitet og falske hensyn mener jeg at jeg har gjort alt som har stått i min makt: Jeg har sagt fra til alle brukerinformantene før intervjuet at det er de som bestemmer hva det skal og ikke skal snakkes om, og at de ikke trenger å svare på mine spørsmål dersom de ikke ønsker det. Dersom jeg merket at informanten for eksempel begynte å mumle eller plutselig stoppet opp, ga jeg beskjed om at vi kunne ta en pause, og at vi ikke måtte snakke om dette dersom det var ubehagelig. Men de avfeide disse tilnærmingene, og sa at dette hang sammen med at de måtte hente seg inn igjen.  

3.2: Framgangsmåte

For å finne brukerinformanter ønsket jeg å gjøre mitt nærvær og min oppgave kjent for mennesker som jobber med heroinbrukere for at de ved spørsmål fra eventuelle informanter kunne videreformidle kontakt. I februar 2005 tok jeg kontakt med daglig leder ved Møtestedet; en kafé drevet av Kirkens Bymisjon. Han oppfordret meg til å ta kontakt med daglig leder ved sprøyterommet, da det er flere ulike brukergrupper ved Møtestedet, mens ved sprøyterommet er brukerne per definisjon heroinbrukere. Jeg sendte en e-post til ham samme dag. På grunn av at sprøyterommet på dette tidspunktet nettopp hadde åpnet, og at dette medførte en travel tid for de som jobber her, tok det to måneder og ytterligere en mail før jeg fikk svar fra ham. Dette hadde jeg selvfølgelig forståelse for. Da han svarte på henvendelsen min, fikk jeg telefonnummeret til driftslederen ved sprøyterommet. Vi avtalte å møtes på sprøyterommet mandag 09.05.2005 klokken halv ti, det vil si en halv time før sprøyterommet åpnet. Jeg ble godt mottatt, hun hadde noen spørsmål vedrørende oppgaven min, og jeg fikk legge igjen noen informasjonsskriv i oppholdsrommet her. Hun fikk telefonnummeret mitt, og vi ble enige om at ansatte ved sprøyterommet skulle ta kontakt med meg dersom noen brukere var interesserte i å la seg intervjue av meg. 

I løpet av de tre neste dagene meldte fire brukere av sprøyterommet sin interesse. Driftslederen ved sprøyterommet ringte meg hver gang, og jeg avtalte å møte tre av brukerne for intervju. En av disse dukket ikke opp. Den fjerde avtalte jeg å ringe tilbake til, da jeg ikke ønsket å avtale for lang tid i forveien, fordi det for heroinbrukere ikke alltid er like enkelt å overholde avtaler. Sistnevnte dukket opp til avtalt tid. Jeg forventet at ikke alle kom til å dukke opp, derfor synes jeg at det at tre av fire husket avtalen var et bra resultat.

I utgangspunktet hadde jeg planlagt at Skippergata og Tollbugata skulle være mitt rekrutteringsområde, men jeg fant raskt ut at det ble for vanskelig. Der var det, ikke overraskende, mange, faktisk for mange, potensielle brukerinformanter. De stod i grupper og var opptatt med å snakke med hverandre. Den sosiale angsten min slo til, og jeg innså at jeg ikke kom til å klare å bryte inn i noen av disse gruppene for å presentere meg selv og mitt prosjekt. For mange skrekkscenarier meldte seg i fantasien min. Dermed havnet jeg på Karl Johan og i Grensen, som viste seg å være mer fruktbart. Her tok jeg kontakt med tiggere og =Oslo-selgere, spurte om jeg kunne sette meg ned litt å prate, og gav dem noen kroner hvis jeg hadde. 

I juni, juli og august 2005 brukte jeg mye tid på å vandre rundt i Oslo sentrum, spesielt opp og ned Karl Johans gate og i Grensen. Her står og sitter flere tiggere og selgere av gatemagasinet =Oslo. Jeg ”så an” de potensielle informantene før jeg tok kontakt med dem. Akkurat det med at jeg så an menneskene er vanskelig å forklare uten å virke arrogant og lite empatisk, men det har blant annet med kroppsspråk å gjøre, og hvorvidt personen virket veldig ruset, sliten, opptatt, stresset, apatisk eller utslått. Ved flere tilfeller da jeg gikk bort til tiggere, endte jeg opp med bare å legge noen mynter i koppen deres, for jeg oppdaget at de var for ruset til at jeg ville introdusere meg selv og mitt prosjekt. Til de jeg gikk bort til og som ikke så for ruset ut, spurte jeg om jeg kunne sette meg ned litt og prate med dem. Med unntak av én som sa han måtte få solgt de resterende bladene sine først, svarte alle ja til dette. Jeg introduserte meg selv og prosjektet mitt, vi gikk gjennom informasjonsskrivet sammen, og jeg spurte dem om de var interesserte i å bli intervjuet. Noen var ikke det, mens de fire som var interessert sa at det passet dårlig akkurat der og da, fordi de måtte få inn mer penger til neste skudd. Med to av disse avtalte jeg å møtes neste dag på et tidspunkt da de vanligvis ville være i stand til å gjennomføre intervjuer. En av disse møtte opp. Til de to andre som var interessert i å bli intervjuet, men som ikke så seg i stand til å gjøre en avtale i nærmeste framtid, hadde jeg ikke annet valg enn å si at jeg skulle komme tilbake for å se etter dem på deres faste plasser. Den ene av disse så jeg aldri igjen. Den andre tok jeg kontakt med fire ganger i juli 2005, men det passet aldri for denne travle mannen. Jeg ga ham derfor opp. 

I begynnelsen av mars 2006, da kvikksølvet på termometeret utenfor vinduet mitt begynte å bevege seg opp mot null, og motivasjonen så smått gjorde seg bemerket, tok jeg opp igjen traskeaktiviteten i sentrum. Jeg fikk telefonnummeret til en hyggelig fyr som hadde meninger om temaet. Det passet ikke for ham der og da, men siden jeg fikk telefonnummeret hans ble det ikke noe problem å avtale et intervju. På dette tidspunktet tok jeg igjen kontakt med driftslederen ved sprøyterommet, og spurte om jeg kunne legge informasjonsskrivet mitt der igjen. Det fikk jeg, og samme dag som det ble lagt ut fikk jeg nok et intervju. Etter disse to intervjuene satt jeg igjen med seks brukerinformanter. Jeg kom dermed fram til at jeg måtte ta en avgjørelse: Utvide utvalget til også å innbefatte leger, eller bruke mye tid på å få kontakt med flere heroinbrukere som ville la seg intervjue. Jeg bestemte meg for også å intervjue leger.

Flere, både veileder og medstudenter, har spurt meg hvorfor jeg ikke tar intervjuene med heroinbrukerne ”der og da”. Det er av den enkle grunn at det ikke har passet for dem der og da, i og med at de jeg har tatt kontakt med er tiggere eller =Oslo- selgere som har egne arbeidsrutiner de følger. For noen passer det som regel best sånn i to-tretiden, for andre i fem-sekstiden. En annen medvirkende årsak er det Jacobsen, Jørgensen og Svendsen-Tune betegner som de utstøttes omskiftelighet: En dag kan deres liv fortone seg rolig, mens neste dag kan livet bestå av så mye turbulens at det ikke er mulig å gjennomføre noe som likner en samtale uten at det forstyrrer deres liv (I: Jacobsen, Kristiansen og Prieur, 2002:240). Ved ett tilfelle, da jeg tok kontakt med en informant på gata som tidligere hadde sagt ja til å la seg intervjue, fikk jeg beskjed om å slutte å mase sånn, og heller komme tilbake neste dag. 

Veilederen min tipset meg om flere ”opposisjonelle” leger. Jeg betegner disse legene som opposisjonelle fordi de har det til felles at de har skrevet ut Subutex (buprenorfin i høydose) eller Temgesic (buprenorfin i lavdose) til heroinbrukere, noe som går imot regelverket som omhandler forskrivning av sterke medikamenter. Som en følge av dette har de fått inndratt retten til å skrive ut sterke medikamenter. I april 2006 kontaktet jeg dem; Birger Schroll, Martin Haraldsen, Joe Ekgren og Jan Åke Johannesson, og fikk intervjue dem samme måned. Under intervjuet med Johannesson var også Merete C. Høines tilstede. Hun jobbet på daværende tidspunkt som legesekretær ved det samme legesenteret som Johannesson. Hun hadde mye kontakt med pasientene, i og med at hun blant annet bisto med arbeidet rundt pasientenes urinprøver. Jeg valgte å intervjue opposisjonelle leger framfor ”vanlige” leger hovedsakelig av to grunner: For det første har de en særskilt interesse for denne pasientgruppen. For det andre, som en naturlig følge av dette, har de mye erfaring med denne pasientgruppen, noe som ikke nødvendigvis er tilfellet for alle leger.  

Den siste legen, som ikke er å regne som opposisjonell, fikk jeg kontakt med gjennom mitt eget sosiale nettverk. Han er nyutdannet, og i de to årene han har hatt legelisens, har han jobbet mest i psykiatrien. Han har også en del erfaring med heroinbrukere ved at han har jobbet deltid i rusomsorgen i tre år. Jeg har hatt jevnlig kontakt med ham, samt med en av de opposisjonelle legene i etterkant av at intervjuene fant sted. 

Jeg har med utgangspunkt i egen empiri også gjort bruk av andre relevante kilder. Dette for å kunne gi en mer utfyllende beskrivelse av problemområdene, og dermed en mer gjennomgående drøfting av temaene. Dette gjelder spesielt i framstillingen av heroinbrukeres helse, deres nye rettigheter etter rusreformen og legenes forandrede rolle i samfunnet. Kildene jeg har gjort meg bruk av i disse tilfellene er av variert art. Når det gjelder heroinbrukeres helsetilstand har jeg i stor grad gjort hentet informasjon fra ulike instanser som jobber med heroinbrukere; eksempelvis Den Norske Lægeforening (Legeforeningen), Pro – senteret, og Feltpleien ved Gøran Sundin. I denne sammenhengen har jeg også brukt faglitteratur som særskilt omhandler denne gruppen og deres livssituasjon. Når det gjelder heroinbrukernes nye rettigheter har jeg gjennomgått ulike dokumenter, blant annet Odeltingsproposisjoner, lovtekster samt artikler fra aviser og fagblad. Det meste av informasjonen jeg har gjort meg bruk av vedrørende legenes rolle i samfunnet har jeg funnet på internett, i form av artikler i ”Tidsskrift for Den Norske Lægeforening”, i tillegg til faglitteratur om emnet.       

3.3: Om intervjuene

I tidsrommet mai 2005 til juni 2006 intervjuet jeg seks heroinbrukere og fem leger, fire av disse er opposisjonelle leger. Tilstede ved det ene intervjuet med en opposisjonell lege var også legesekretæren ved dette legesenteret. Oppsummert består datamaterialet mitt dermed av informasjon fra tolv informanter, fordelt på elleve intervjuer. Intervjuenes lengde varierte fra en halvtime til tre timer. 

Rammene rundt intervjuene var særdeles forkjellige. Intervjuene med heroinbrukerne fant sted på ulike utekafeer i Oslo sentrum, med unntak av to tilfeller der vi på grunn av mye folkeliv i gatene satte oss ned i en park. Ingen av intervjuene med heroinbrukere varte lenger enn halvannen time. Med legene var det noe annerledes. Tre av dem møtte jeg på kafé i Oslo, en fjerde møtte jeg på kontoret hans, og den siste ble jeg faktisk invitert hjem til på familiemiddag, med etterfølgende intervju. Dette kom som en følge av at denne legen hadde en svært travel hverdag, og at han bor et godt stykke utenfor Oslo. Når det gjelder de intervjuene som fant sted på utekafé eller i park, har det enkelte ganger vært ødeleggende med bakgrunnsstøy i form av vanlige bylyder, men også på grunn av at det foregikk flere byggingsprosjekter i byen. Jeg var i disse tilfellene rask med å transkribere intervjuene, slik at jeg kunne gjenta med egne ord det vi snakket om der støy var kommet i veien for lydkvaliteten. I disse tilfellene har jeg ikke gjort meg bruk av direkte sitater fra informantene, men heller gjenfortalt det de fortalte meg.   

Jeg tok i bruk det som Jette Fog betegner som ikke-strukturerede intervju (ustrukturert intervju). Et ustrukturert intervju finner ikke sitt utgangspunkt i en viss spørsmålsrekkefølge, men forskeren kan like fullt finne støtte i at de emner hun ønsker å belyse er tematisert (Fog, 2004:18-19). Fog viser til viktigheten av i intervjusituasjonen å legge forholdene til rette for god kommunikasjon. I denne sammenhengen spiller utformingen av intervjuguiden en sentral rolle. Dersom intervjuguiden er utformet for detaljert og strukturert, det vil si med velformulerte spørsmål som skal følge en viss progresjon, hevder hun at denne kan komme i veien for samtalen mellom forsker og informant ved at forskeren da må konsentrere seg om to ting samtidig: Passe på at hun får stille alle spørsmålene i riktig rekkefølge, og å vie oppmerksomheten til informanten. Dersom forskeren er for opptatt av intervjuguiden, er muligheten stor for at informanten merker dette, og distraksjonen kan smitte over på informanten slik at forutsetningen for en fruktbar samtalesituasjon faller bort. Fog hevder at en god intervjuguide er en som forskeren kan huske utenat, og at hun i stedet for en detaljert intervjuguide kan ta med en tematisert stikkordliste når intervjuet finner sted (ibid:45-46).  

Dette tok jeg utgangspunkt i ved utformingen av intervjuguiden for heroinbrukerne. Den intervjuguiden jeg hadde foran meg under intervjuene, besto av generelle og konkrete spørsmål, men rekkefølgen var uten betydning. Jeg begynte alle intervjuene med å stille spørsmålet ”Hvilke erfaringer har du med det å gå til legen?”. Dette fant jeg var et fruktbart utgangspunkt for videre å kunne spørre mer konkret etter for eksempel hvorfor informanten syntes som hun gjorde, om hun husket noen konkrete episoder som kunne beskrive dette etc. Dette syntes jeg også ga større frihet til informantene, ved at de da kunne fortelle om de erfaringene som hadde gjort mest inntrykk på dem. Et neste spørsmål kunne vedrøre for eksempel erfaringer med sykehusopphold, før jeg igjen, hvis det var nødvendig, spurte om mer konkrete ting. Ved intervjuets slutt ga jeg beskjed om at jeg ville se gjennom spørsmålene mine for å se om jeg hadde fått med meg alt. Jeg synes selv dette fungerte svært bra. I og med at jeg hadde få, men generelle spørsmål, var det ikke vanskelig å memorere disse, og under samtalens forløp kom de mer konkrete spørsmålene jeg hadde nærmest av seg selv, som en naturlig følge. Hvorvidt jeg måtte ty til disse mer snevre spørsmålene, var en naturlig følge av hvor snakkesalig hver brukerinformant var.  

For det meste gikk intervjuene med brukerinformantene knirkefritt, jeg merket at de fleste var positivt innstilt og ivrige etter å fortelle. Det var imidlertid en intervjusituasjon med en heroinbruker jeg fant ubehagelig. Denne informanten virket tidvis sur og irritert over spørsmålene mine, noe som ga meg dårlig samvittighet overfor informanten. Det var heller ikke alltid slik at samtalen fløt og foregikk naturlig. Flere av brukerinformantene byttet tema ofte, slik at jeg ofte måtte stille spørsmål av typen: ”Det du sa om legevakten for litt siden, kan du gå litt nærmere inn på det?”. Dette hang sammen med stor ivrighet fra informantens side, eller at informanten var såpass ruset at det ble vanskelig å avslutte den påbegynte historien. Dette gjaldt to av brukerinformantene. Sistnevnte tilfeller var meget ubehagelige for min del. Jeg syntes ikke jeg kunne gjøre noe annet enn å spørre om informanten ville avslutte eller ta en pause. Informantene ville ikke det, så jeg lot samtalen fortsette på deres premisser. Camilla Lied skriver i sin masteravhandling i kriminologi fra 2005 at det nok ikke alltid er så lett å analysere sin livssituasjon med betraktninger og historier, når en er påvirket av heroin, og muligens andre substanser i tillegg (Lied, 2005:20). Ved de to sistnevnte episodene, da dette nok var tilfellet, prøvde jeg meg med spørsmål av typen ”Har du noen konkrete episoder du husker spesielt godt?”, men de kunne ikke komme på noen svar på disse. De hadde like fullt noe å svare på de mer generelle spørsmålene mine.   

Nesten samtlige av brukerinformantene sa da jeg første gang tok kontakt med dem og spurte om de ville la meg intervjue dem; ”nå har jo ikke jeg så mye erfaring på dette området, da”. For det første viste dette seg i de fleste tilfellene ikke å være riktig. De hadde mye å si om denne saken. For det andre snakket mange også om hva de hadde hørt at andre heroinbrukere hadde opplevd hos leger de hadde vært hos. Sistnevnte fakta dro jeg derfor fram i tilfeller hvor jeg syntes at vi i intervjusituasjonen ikke kom noen vei videre. Når informantene så snakket om tilfeller de hadde hørt om, kom de også på situasjoner de selv hadde opplevd som ubehagelige eller fine.  

Intervjuene med legene var ikke overraskende og av åpenlyse årsaker av annerledes karakter enn hva intervjuene med heroinbrukerne var. Der jeg i samtalene med heroinbrukerne oppfattet meg selv som svært aktivt spørrende, og at samtalene dermed noen ganger gikk tregt, eksempelvis ved at jeg ofte måtte konkretisere spørsmålene eller vende tilbake til tidligere samtaleemner fordi det for informantene var vanskelig å holde seg til ett tema, var det motsatt med legene. Samtalene gikk fortere, og svarene deres var særdeles utfyllende. Jeg tenker at dette delvis henger sammen med stor entusiasme vedrørende temaet og evne og mulighet til å konsentrere seg utelukkende om situasjonen, og delvis at legene, ved at de er høyt utdannet, har kunnskap om den prosessen jeg var i og dermed heller sa mer, enn mindre.* Begge informantgruppene sitter på kunnskap og erfaringer, men hvordan de to gruppene forholder seg til disse og hvorvidt det er problematisk eller uproblematisk å videreformidle dette var i stor grad forskjellig. Det var også mindre problematisk for meg å forholde meg til legene jeg intervjuet, i og med at jeg ikke på noen måter vurderte situasjonene som etisk problematiske.

Jeg har ikke gitt de anonyme informantene mine fiktive navn. Slik materialet mitt er, er ikke det på noen måte hensiktsmessig, derfor avstår jeg fra å gjøre det. Selv bruker jeg betegnelsen heroinbruker på denne informantgruppen. Der jeg bruker andre ord, gjør jeg det av hensyn til de jeg refererer til, og den konteksten de skriver i. Når jeg refererer til informantene som er heroinbrukere, bruker jeg betegnelsen brukerinformant. Jeg skiller videre mellom den anonyme legen og de opposisjonelle legene der jeg i teksten direkte eller indirekte siterer leger. Det vil framkomme i teksten hvorvidt det er en opposisjonell lege eller den anonyme legen jeg referer til. Jeg vil imidlertid noen steder i teksten navngi den opposisjonelle legen jeg siterer. Dette er i tilfeller der jeg henviser til behandlingsresultater; der det dermed ut fra sammenhengen uansett framkommer hvilken lege det er snakk om. De fire opposisjonelle legene jeg har intervjuet er som nevnt Birger Schroll, Martin Haraldsen, Joe Ekgren og Jan Åke Johannesson. Schroll er dansk, og Johannesson er svensk; ved sitatbruk fra disse har jeg tatt meg den frihet og oversatt til norsk, da jeg ikke behersker svensk og dansk rettskriving. 
3.4: Vurdering av egen empiri

I og med at dette er første gang jeg gjennomfører et kvalitativt forskningsprosjekt, synes jeg det er vanskelig å vurdere egen empiri. Jeg kan ikke vurdere ut fra noen standard, bare ut fra det inntrykket jeg sitter igjen med etter diverse overveielser etter intervjuenes slutt. Jeg tror med bakgrunn i flere kjennetegn ved heroinbrukerne og deres livsførsel, at datamaterialet fra denne gruppen er noe tynn. Med dette sikter jeg til at enkelte av dem var rastløse, de hadde dårlig tid. Dette hadde jo selvfølgelig innvirkning på meg og hvordan resten av intervjuene i disse tilfellene forløp. To var ganske ruset, noe som medførte at samtalen gikk seint, og at det ble en del digresjoner. Jeg er fullt klar over at jeg selv bærer på ansvaret her, og innser at jeg nok kunne tatt mindre hensyn, ved for eksempel å ha avbrutt informanten i de tilfeller der denne rotet seg bort i snakkingen. Jeg synes ikke de har bidratt med lite, men det er grovt forenklet slik at de samlet sett har sagt lite om mye, heller enn mye om lite. 

Datamaterialet fra legene vil jeg karakterisere som bedre, ved at det er mer utfyllende. Det er spesielt en av legene jeg har fått svært mye informasjon fra. En rimelig konsekvens av dette er at informasjon fra ham muligens dominerer empirien jeg gjør meg bruk av fra denne gruppen. Legene har jeg også kunnet kontakte i ettertid av intervjuene dersom noe skulle være uklart, noe som har vært en meget stor fordel.

Før jeg videre undersøker heroinbrukeres helsetilstand og relasjonen mellom heroinbrukere og helsevesenet, finner jeg det nyttig å redegjøre for kjennetegn ved de to sosiale aktørgruppene som kan være av betydning for begge disse forholdene.

Kap. 4: DE SOSIALE AKTØRENE

4.1: Heroinbrukere

Legeforeningen setter hvert år fokus på ett helseområde, og utarbeider etter sine funn en statusrapport og påfølgende tiltaksplan. I år er det rusomsorgen som er blitt undersøkt, noe som har resultert i statusrapporten ”På helsa løs” (heretter kalt Legeforeningens statusrapport) (Legeforeningen, 2006). I følge Legeforeningen defineres ”tunge rusmiddelavhengige” ved tre dimensjoner som vanligvis er til stede: alvorlig intensivt og langvarig rusmiddelbruk, alvorlige fysiske og psykiske lidelser og helseproblemer og alvorlig funksjonssvikt innen arbeidsmessig og sosial fungering. Dette inkluderer tunge brukere av illegale rusmidler, og tunge brukere av alkohol og medikamenter. Sykelighet og dødelighet er høyere enn i normalbefolkningen. Det er anslått å være mellom 11 000 og 15 000 aktive sprøytebrukere i Norge (ibid:25-26). 

Videre anslås det i følge Legeforeningen at mer enn halvparten av pasientene i det offentlige psykiske helsevesenet har et rusproblem. Legeforeningen mener at dette er den minst tilpasningsdyktige pasientgruppen i samfunnet. De har gjennomgående massiv funksjonssvikt, dårlig eller ingen evne til å gjøre seg bruk av helsetjenester, verken i kommunene eller i spesialisthelsetjenesten. Videre får de enten ingen behandling, eller de har prøvd å nyttiggjøre seg av behandlingstilbudet, uten at de har fått den hjelpen de har behov for. For slike pasienter er det vanlig at det skadelige rusbruket startet i ungdomsårene, og at de ikke ble fanget opp av hjelpeapparatet. Dermed forverres lidelsen, og jo senere lidelsen oppdages, jo vanskeligere er det å behandle den (ibid:24). 

Levekår

I Lotte Rustad Thorsens (2003) artikkel som omhandler levekår for dem som straffes for narkotikalovbrudd, sammenlignet med resten av befolkningen, kommer det fram at de narkotikadømte er marginaliserte på alle de områdene datamaterialet dekker. Hun understreker at ikke alle som er straffet for narkotikalovbrudd er rusbrukere, men hevder det er rimelig å anta at en stor del av dem er det. Av alle de som fikk en reaksjon for en narkotikaforbrytelse i 1999, var 40 % av reaksjonene for bruk og/eller besittelse (ibid:4). 

Thorsen har tatt utgangspunkt i utvalgte levekårsvariabler hos de som er straffet for narkotikalovbrudd i 1999, sammenlignet med befolkningen samme år. Ved å gjøre det på denne måten er det mulig å se på denne gruppens relative deprivasjon, heller enn å måtte finne et absolutt mål på for eksempel fattigdom å forholde seg til (ibid:2). Ved å kartlegge levekår blant denne gruppen kan dette gi oss en forståelse av gruppens livskvalitet. Livskvalitet henger videre sammen med ressurstilgang som en mulig forutsetning for enkeltindividers handlingsmuligheter (ibid:5). Thorsen har sett på informasjon om familieforhold, utdanning, ulike typer skattbar inntekt og offentlige økonomiske støtteordninger: 

Sivilstand og familieforhold kan i følge Thorsen si lite om livskvalitet eller kvalitet på de sosiale relasjonene, men slike forhold kan like fullt ses som en indikator på sosiale ressurser eller sosial kapital. Mest markant i oversikten over sivilstand er at blant de som er straffet for narkotikalovbrudd er bare 5,2 % gift, mot 13,1 % og 49 % blant henholdsvis straffede for andre lovbrudd og befolkningen. Hele 84,3 % av de som er straffet for narkotikalovbrudd er ugift (også ”skilt” og ”separert” er oppgitte variabler), mot 69,8 % blant straffede for andre lovbrudd og 33 % av befolkningen (ibid:6). Når vi ser på oversikten over familieforhold ser vi at blant de straffede for narkotikalovbrudd er 52,7 % enslige, mot 29 % i befolkningen. Oversikten viser også at det blant de narkotikadømte er dobbelt så stor andel aleneforeldre enn hva tilfellet er blant befolkningen. Sett under ett ser vi at narkotikadømte i mindre grad er del av en familie enn hva som er tilfellet i resten av befolkningen. Dersom en forstår familietilhørighet som en del av ens ressurser eller sosiale kapital, indikerer datamaterialet at de narkotikastraffede har mindre grad av ressurser eller sosial kapital målt mot resten av befolkningen.   

Narkotikadømte har lavere utdanning enn resten av befolkningen, og utdanning er som kjent en viktig indikator på muligheten for å skaffe seg legalt arbeid, og dermed også en inntekt en kan leve av. Andel med videregående utdanning eller høyere er blant de dømte for narkotikalovbrudd 25 %, mot nesten 47 % blant resten av befolkningen. Når det gjelder yrkestilknytning er andelen lavere blant de dømte for narkotikalovbrudd enn blant befolkningen; 36,3 % av mennene og 17,9 % av kvinnene, mot henholdsvis 65,3 % og 50,7 % i befolkningen. Forskjellen er spesielt markant i aldersgruppen 27-36 år, en aldersgruppe der størstedelen av befolkningen er yrkestilknyttet. Altså er en stor andel av de straffede for narkotikalovbrudd ikke inkludert i arbeidslivet på samme måte som resten av befolkningen (ibid:7). Ulikheten i yrkestilknytning viser igjen i ulikheten i utbetaling av sosialhjelp til de to gruppene: Nærmere halvparten av de straffede mottok sosialhjelp i 1999, mot kun 3,6 % av befolkningen. En sjettedel av de narkotikadømte mottok arbeidsledighetstrygd dette året, mens bare 5 % av befolkningen mottok arbeidsledighetstrygd. Utbetalingene til de narkotikadømte er i tillegg større enn til befolkningen, noe Thorsen hevder er et resultat av at de har mottatt slik form for økonomisk støtte gjennom større deler av året. Ser vi videre på inntekt etter skatt oppdager vi at nærmere 75 % av de narkotikadømte har under 150 000 kroner i året å leve for, mens det samme gjelder rett under halvparten av befolkningen (ibid:9).   

Nesten 40 % av de narkotikadømte betegnes som fattige (nettoinntekt som ikke overstiger 50 % av medianinntekten i befolkningen samme år), mens 16 % av normalbefolkningen betegnes som fattige (ibid:10). I tillegg forekommer en akkumulasjon av problemer. I følge Thorsen er det vanlig å tenke seg at problemer på ett område ofte følges av problemer på andre områder, og at akkumulasjon av levekårsproblemer ofte brukes som en indikator på risiko for sosial eksklusjon (ibid:11-15).  

Omfattende kontroll

Heroinbrukere er per definisjon lovbrytere, og lovbrudd i sin alminnelighet medfører kontroll fra straffeapparatet. Den kontrollen narkotikabrukere utsettes for og de medfølgende straffetiltakene har økt i styrke siden 1964 og fram til i dag 

(Christie, 2000:58ff). I Norge var maksimumsstraffen i narkotikasaker fram til 1964 seks måneders fengsel. Siden da har maksimumsstraffen steget jevnlig, og i 1984 ble toppen nådd, da maksimumsstraffen ble vedtatt å være 21 års ubetinget fengsel. Når det gjelder antall år i fengsel har det parallelt vært en relativ økning i narkotikadommer. I 1979 utgjorde narkotikadommer 14 % av soningstiden, og i 1997 var tallet oppe i 32 % (ibid:59-60).    

Som en følge av intensivert kontroll av narkotikakriminalitet har i dette tidsrommet også vært en relativ økning i andelen reaksjoner på narkotikaforbrytelser (Thorsen, 2003). Spesielt er dette gjeldende i perioden mellom 1994 og 2001, hvor andelen reaksjoner for narkotikaforbrytelser steg fra 20 % på begynnelsen av nittitallet til nærmere 40 % i 2000; noe som utgjør en fordobling i løpet av ti år (ibid:2-3). Til tross for at intensjonene bak lovverket på området er å straffe bakmennene, er det i stor grad stoffbrukerne som straffes (ibid:4).  

4.2: Legene

Legeforeningen ble stiftet i 1886, etter et ønske om at legene skulle få større innflytelse på utviklingen av legeutdanningen og helsevesenet. I dag er Legeforeningen både en yrkesorganisasjon og fagforening for legene, og omtrent 95 % legene i Norge er medlem i foreningen (Legeforeningen, 1998). Magne Nylenna og Øivind Larsen (2005:7) hevder at den store andelen leger som er medlemmer i Legeforeningen, er høy i internasjonal sammenheng, noe som vitner om et stort kommunikasjonsfellesskap blant norske leger. Legeforeningens formål er å ivareta medlemmenes lønns- og arbeidsforhold, opprettholde faglige standarder i spesialistutdanningene, ta del i utviklingen av helsevesenet ved å engasjere seg i helsepolitiske spørsmål og bidra til å formidle befolkningens medisinske behov til politiske organer (Legeforeningen, 1998). I følge Legeforeningen er legeyrket krevende både fysisk og psykisk, og påkjenningene er ofte flere. Det stilles store krav til nøyaktighet og flid, i tillegg til gode kommunikasjonsevner og de rette holdninger overfor mennesker. Med den pålagte turnustjenesten medisinstudentene må igjennom, tar det til sammen sju og et halvt år for å få autorisasjon til å praktisere som lege i Norge (ibid).

Nylenna og Larsen (2005:6) hevder at norske leger har utgjort en relativt homogen gruppe, ved at mange kommer fra legefamilier og mange leger gifter seg med leger. Videre hevder de at det har skjedd visse endringer i antall og kjønnsfordeling i legestanden de siste tiårene: I tidsrommet 1975 til 2005 er antallet leger tredoblet, og kvinneandelen har økt fra 13% til 36%. I Norsk medisinstudentforenings medlemmer viser forfatterne til at kvinneandelen på daværende tidspunkt var 62 % (ibid). 

Utviklingen av legerollen

”Legerollen kan forstås som det til enhver tid gjeldende resultat av en dialektisk prosess mellom samfunnets forventninger og krav til legen og legens selvforståelse og atferd”.     

(Johnson, 2004:2).

Legene var i fagets tidligste faser autonome yrkesutøvere, og yrkesgruppen har gjennom historien gradvis blitt mer underlagt og avhengig av statsmakten. De første data om behandlende menn som blant annet utførte kirurgiske inngrep, finner vi fra Mesopotamia ca 3000 år før år 0 (Fyrand, 1992:13). Men undervisning i medisin fant ikke sted før på slutten av 1700- tallet da klinikkene ble organisert i sykehusene, som samtidig fungerte som forelesningssal (ibid:18). Her fant datidens leger ut sammenhengen mellom symptomer og sykdom, og denne perioden anses som begynnelsen på vår tids medisin (ibid:34). Opplysningstiden var tiden da sykdom ble avmystifisert: Sykdom var ikke lenger en straff fra gudene, men gjennom studier av sykdommer i de nye klinikkene ble sykdom nå betraktet som forandret fysiologi (ibid:32). Den kliniske medisinen som oppstod på dette tidspunktet er i følge Oddmund Søvik (2001:3) kjennetegnet ved at den var basert på empiri og observasjon både av det levende og det døde. På denne tiden ble medisinen altså i stand til å frigjøre seg fra det Søvik betegner som spekulative systemer. Hvordan leger ble ansett og hvilke rolleforventninger menneskene har til dem, avspeiler den tiden menneskene lever i (Fyrand, 1992:31). Fyrand påpeker at leger like fullt til en hver tid har vært forvaltere av makt, siden deres virke er tilknyttet sykdom og død. ”Før visste legen alt, og pasienten intet” hevder Fyrand (ibid:113). Han henviser her til den økende informasjonsflommen i samfunnet som medfører at kunnskapen om helse og sykdom er lett tilgjengelig for de fleste.  

I følge Nylenna og Larsen (2005) utfyller leger tre roller: For det første er legene livreddere for de syke. Dette hevder forfatterne er kjernen i klinisk legearbeid, og det er en internasjonal, tidløs og allmenngyldig betegnelse på legens rolle. Legene har også en rolle som livreddere i samfunnet, noe forfatterne mener muligens er typisk for den norske distriktslegen, som lenge var et ideal. Distriktslegen tjente både enkeltpasienten og samfunnet ved at hun fungerte som både allmennlege og samfunnsmedisiner; hun behandlet enkeltpasienter og drev folkehelsearbeid i lokalsamfunnet. For det andre har legen tradisjonelt sett hatt rollen som trøster, en rolle som er av internasjonal karakter, men som langt på vei er overtatt av andre yrkesgrupper. For det tredje har legen en rolle som forvalter (portvaktrollen) av økonomiske fellesressurser, gjennom blant annet henvisninger, uførepensjoner og sykemeldinger. Tradisjonelt sett er dette en legerolle av stor betydning i Norge, men forfatterne hevder at 

”Portvaktrollen endres imidlertid også i Norge, og oppslutningen om denne funksjonen er synkende blant fastlegene”.*
Dette kan skyldes press nedenfra i form av pasienter som krever henvisning eller lignende, og påvirkning ovenfra gjennom for eksempel markedsføring fra spesialisthelsetjenesten (ibid:7). 

Georg Espolin Johnson (2004) viser til hvordan historisk-strukturelle krefter kan ha bidratt til å forme legerollen, og hvordan denne prosessen er av betydning for legenes perspektiv på seg selv, og samfunnets perspektiv på legene. Vitenskapeliggjøringen av medisinen skapte forhåpninger om nye behandlingsmuligheter for et økende antall plager blant befolkningen. Dette bidrog videre til at legene fikk formelle fullmakter på et behandlingsmarked der legene ikke var eneste utøvergruppe. Slik sett kan den tilliten legene den gang ble vist, forstås på bakgrunn av befolkningens håp og forventninger, heller enn på bakgrunn av legenes behandlingsresultater, som faktisk ikke pekte seg gunstig ut. Som et ledd i denne prosessen mistet religionen sin forklaringskraft ved at begivenheter som tidligere hadde vært preget av religiøse ritualer, for eksempel fødsel og død, ble til naturlige fenomener i en verden som med ett var blitt forklarlig. Slik overtok legen noen av prestens oppgaver, og fikk dermed makt og innflytelse på et område preget av moral og mening. Under formingen av den moderne europeiske nasjonalstaten ble legene tilskrevet en nasjonal oppgave; å sikre en levedyktig, sterk, produktiv og tilfreds befolkning. Poenget med dette var at befolkningen skulle utføre visse viktige oppgaver; de skulle være produsenter og konsumenter, og soldater og fødemaskiner. Legen skulle overvåke folkehelsen og avgrense normalitetsbegrepet. Slik søkte staten å forene nasjonens framgang med individets lykke (ibid:2). Under den industrielle revolusjonen fungerte byenes store slumstrøk som laboratorier for utforsking av sammenhengen mellom miljø og sykdom. Videre ble denne nye kunnskapen brukt til å gjøre forebyggende tiltak, som medførte store helsegevinster. Dette inntraff som en følge av politisk vilje i et stadig mer velfungerende statsapparat, og bidro til at legene fikk sterkere innpass i helsebyråkratiet (ibid:3). 

Ved forrige århundreskifte oppstod sosialforsikringsordningene, noe som trakk legen enda dypere inn i statens prosjekt. Hver enkelt lege fikk dermed tilgang til å gi syke lavtlønnede livreddende sykepenger, og nye pasientgrupper ble avhengige av å oppsøke lege for å få utløst sine rettigheter. Som en følge av denne loven, og ikke som en følge av manglende behandlingstilbud, pådro staten seg ansvaret for å fordele legene rundt i landet, for å kunne sanksjonere trygderettighetene.

”Selv om legene har tatt aktiv del i sin egen posisjoneringsprosess, har de alltid først og fremst vært en uatskillelig del av nettopp det samfunnet som til enhver tid har formet deres rolle.” 

(ibid:4). 

I forhold til nåtiden har de historiske utviklingstrekkene i følge Johnson ført til at legerollen ikke først og fremst er legens, men hele samfunnets: 

”Allmenpraktiserende leger forteller om konsultasjoner som handler om tilpasningsvansker, familiekonflikter, frykt for oppsigelse, nattebråk i nabolaget, manglende grensesetting på skolene og legeerklæringer om forhold som legen ikke har spesielle forutsetninger for å vurdere, men som ”systemet” likevel krever legens uttalelse om. For å sette det på spissen kan man få inntrykk av at samfunnet forventer at legen skal være ekspert på nærmest enhver plage, dens årsaker, dens individuelle og sosiale konsekvenser og dens behandling. (…) Legen synes ikke å lykkes i sine forsøk på å leve opp til kravene, men kan derimot selv stå i fare for å brekke ryggen”.

(ibid:4).    

Fyrand viser til sider ved legeyrket som virker svært belastende, og viser blant annet til at det i denne yrkesgruppen er stor risiko for selvmord. Om dette sier han at legene i samarbeid med samfunnet har skapt og vedlikeholdt myten om seg selv (Fyrand, 1992:101). Fyrand viser til at det kan være belastende å være lege i et samfunn der legene må leve opp til et robusthetsideal og et allmektighetsideal (ibid:96-97). Leger gjemmer bort egne helseproblemer, fordi de ikke møter forståelse blant kollegaene for sine helseproblemer. Det å bli oppfattet som en som ordner opp for vanskeligstilte mennesker gir ikke bare en følelse av makt, det gir også en følelse av at en som lege ikke er hjelpetrengende, fordi en lege kan helbrede seg selv (ibid:99). Uoverensstemmelsen mellom den omnipotens mennesker forventer av legene, og hva legene i realiteten kan utrette, er ødeleggende for legene. En lege som søkte om permisjon uten lønn da han var utbrent fikk avslag uten kommentar, selv om han oppga betydelige personlige problemer som årsak i søknaden (ibid:96). Kollegaenes manglende forståelse for svakhet; den delen av den kollegiale kulturen som rammer legene; er et sykdomsfremmende fenomen (ibid:100). En av Fyrands kollegaer sier dette etter en lang vei mot å vinne forståelse for sin utbrenthet:

”Jeg hadde ingen nære venner blant kolleger. Noen særlig interesse, forståelse eller omsorg fra kolleger opplevde jeg ikke etter at jeg ble sykmeldt”.

(ibid:96).   

Denne forandrede legerollen og de strenge kravene til leger viser også Reidun Førde til. Hun henviser til en studie gjort av Landvik, Aasland og Botten, fra 1997, der det kom fram at eldre leger var mer tilfredsstilte i sin jobbsituasjon enn det yngre leger var (Førde, 2003). Hun hevder at forklaringen til disse funnene kan være å finne i urealistiske forventninger til arbeidet blant de yngre, i tillegg til faglig overstyring og tap av mening til faget. En slik frustrasjon blant leger hevder Førde er en trussel mot kvaliteten av arbeidet, og til syvende og sist at legene blir utbrente. Utbrenning kan videre medføre at arbeidet og pasientene kan oppleves som en plage, eller enda videre; som en trussel (ibid:107). Urealistiske forventninger til medisinen kan videre skape frustrasjon hos pasienten og en følelse av avmakt hos legen. I en undersøkelse gjort i 2002 svarte 85 % av de spurte legene at de ofte eller av og til møter urealistiske forventninger fra pasienter til hva de kan yte (ibid:110). Førde hevder videre at byråkratiet i dag i økende grad overstyrer medisinsk praksis. En legitim oppgave for styresmaktene er å sørge for at medisinsk praksis blir drevet mest mulig effektivt, og at skattebetalerne får så mye helse som mulig per krone. Dette minner til forveksling om hvordan en moderne bedrift blir styrt (ibid:108). 

Jeg har i det forgående vist til at kjennetegn ved heroinbrukeres livssituasjon, samt til at legerollen har endret seg i takt med samfunnsutviklingen. I neste kapittel vil jeg konsentrere meg utelukkende og heroinbrukerne. Heroinbrukere har gjennom innføringen av rusreformen fått fulle pasientrettigheter. Jeg vil i neste kapittel først undersøke hvilke endringer Rusreformen har medført for heroinbrukernes del, før jeg gjennomgår hva som kjennetegner helsetilstanden hos heroinbrukere.  

Kap. 5: HELSE
5.1: Nye rettigheter? Pasientrettigheter for rusbrukere

Før rusreformen ble gjennomført i 2004 eksisterte det tre forvaltningsnivåer i tiltaksapparatet for rusmiddelbrukere. Kommunen, derunder blant annet primærhelsetjenesten og sosialkontor, hadde det gjennomgående ansvaret for å yte hjelp til rusmiddelbrukere. Kommunen var dermed ansvarlig for de fleste virkemidler og tiltak som er rettet mot rusmiddelmisbrukere, med unntak av etablering og drift av institusjoner. Fylkeskommunen hadde ansvaret for etablering og drift av institusjoner for rusmiddelbrukere. Staten ved de fem regionale helseforetakene hadde ansvar for spesialisthelsetjenesten for rusmiddelbrukere, som for befolkningen forøvrig (Ot.prp. nr. 54 (2002-2003):10) (Rusreform 2).  
Veien mot en rusreform

Daværende sosialminister Ingjerd Schou (h) tok i 2002 initiativ til at ansvaret for rusbrukeres spesialisthelsetjenester skulle overføres fra fylkeskommunene til staten ved de fem regionale helseforetakene. Forslaget ville innebære at også rusbrukere får pasientrettigheter på lik linje med andre pasienter, og at rusbrukere som har behov for medisinsk behandling vil omfattes av spesialisthelsetjenesteloven. Sosialdepartementet setter avrusning som krever tett medisinsk og helsefaglig oppfølging, utredning og kartlegging av egnet behandlingsbehov, spesialisert behandling (poliklinisk eller i institusjon), tilbud til rusmiddelbrukere med psykiske lidelser, og tvangsinnleggelser under kategorien ”spesialisthelsetjenester” i forslaget (Aftenposten, 11.01.2002). 

Det er primærhelsetjenesten som henviser innleggelser til spesialisthelseinstitusjoner, det vil den også gjøre til de institusjonene som overtas av staten ved de fem regionale helseforetakene. Årsaken til den daværende sosialministerens ønske om en reform er den uoversikteligheten og det utydelige ansvarsforholdet som preget feltet på det daværende tidspunkt, og målet var at behandlingstilbudet til rusbrukerne skulle få et mer helhetlig preg (Aftenposten, 11.01.2002). Kristin Ravnanger (krf), daværende statssekretær i Helsedepartementet, viste til at rusbrukere i flere år har falt mellom to stoler, ved at de er for ruset for psykiatrien, og for psykisk syke for rusomsorgen (Aftenposten, 25.04.2002). Svaret kom i form av en rusreform. 

Rusreform 1

Rusreform 1 fungerte som ett steg mot en sammenhengende tiltakskjede rettet mot heroinbrukere. Stortinget vedtok 28.01.2003 forslagene i Ot.prp. nr. 3 (2002 – 2003) Om lov om endringer i lov 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v. og i enkelte andre lover (statlig overtakelse av deler av fylkeskommunens ansvar for rusmiddelmisbrukere, altså Rusreform 1 (Ot.prp. nr. 54 (2002-2003):10). Vedtaket betydde at ansvaret for de spesialiserte helsetjenestene og institusjoner og tiltak som yter slike tjenester til rusmiddelmisbrukere, overføres til staten ved de regionale helseforetakene (ibid:10-11). Målet med Rusreform 1 var å legge det organisatoriske grunnlaget for en styrking av spesialisthelsetjenesten ovenfor rusmiddelmisbrukere. Det understrekes i reformen at staten ved de regionale helseforetakene har ansvaret for å sørge for spesialisthelsetjenester overfor rusmiddelmisbrukere, som for resten av befolkningen. Dermed har staten ved de regionale helseforetakene ansvar for avrusning (etter henvisning) som krever tett medisinsk og helsefaglig oppfølging, helsefaglig utredning og kartlegging av egnet behandlingsbehov, samt spesialisert (vesentlig helsefaglig) behandling; poliklinisk eller i institusjon. Før Rusreform 1 hadde fylkeskommunen ansvaret for etablering og drift av institusjoner med tilknyttede spesialisttjenester for omsorg for og behandling av rusmiddelmisbrukere. Etter at Rusreform 1 ble vedtatt har fylkeskommunen kun ansvar for etablering og drift av institusjoner som tilbyr spesialiserte sosiale tjenester for rusmiddelmisbrukere, og for døgninstitusjoner for omsorg for rusmiddelmisbruker. Dette er tiltak hvor hovedinnsatsen henholdsvis er sosialfaglig forankret og/eller omsorgsytende i form av for eksempel mat, klær og tak over hodet (ibid:11).        
Rusreform 2 

Forslagene i Rusreform 2 fullfører den omorganiseringen av rusfeltet som ble påbegynt gjennom Rusreform 1. Omorganiseringen samler ansvaret for tiltak rettet mot rusmiddelmisbrukere, med unntak av spesialisthelsetjenesten, i kommunene. Den tidligere tredelingen av ansvarsforholdet i tjenesteapparatet vanskeliggjorde etableringen av helhetlige tiltakskjeder for rusmiddelmisbrukere, noe som medførte at de ikke kunne få tjenester som var tilpasset behovet (ibid:10). Etter innføringen av Rusreform 2 01.01.2004 er det to, og ikke lenger tre, forvaltningsnivåer med ansvar for ruspasienter. Dermed er ansvaret for institusjonstiltak samlet på ett nivå (staten), og andre tiltak i kommunen. Ansvarsforholdene er som følger: 

Kommunen har overtatt ansvaret for omsorgsinstitusjonene og spesialiserte sosiale tjenester som tidligere ble ivaretatt av fylkeskommunen, i tillegg til at den er ansvarlig for kommunehelsetjenestene, som før. Staten ved de fem regionale helseforetakene er ansvarlig for hele spesialisthelsetjenesten, herunder alle spesialiserte helsetjenester for rusmiddelbrukere. Tidligere var staten ved de fem regionale helseforetakene ansvarlig for enkelte av disse, og fylkeskommunen for enkelte andre (ibid:12). 

Rusreformen er altså for det første en omorganisering av ansvarsforhold hva gjelder behandling av heroinbrukere, og for det andre en reform som har gitt heroinbrukere nye rettigheter. Jeg vil i de følgende to avsnitt gjennomgå de formelle endringene av ruspasienters rettigheter Rusreformen har medført, og undersøke hvorvidt det kan hevdes at rettighetene blir ivaretatt. 

Formelle endringer etter rusreformen

Heroinbrukere er en gruppe med et svært sammensatt sykdomsbilde. I følge Legeforeningen trenger de dermed et differensiert og sammenhengende behandlingsnettverk som er i stand til å yte helhetlige og individuelt tilpassede helse- og sosialtjenester (Legeforeningen, 2006:19). Dette har vært målet med å gjennomføre rusreformen. Med Rusreformen fikk ruspasienter fulle pasientrettigheter etter pasientrettighetsloven (ibid:34). Våren 1999 sluttbehandlet Stortinget fire nye helselover, én av disse er pasientrettighetsloven (Aslak Syse, 2004:27). 

Lovens formål er å 

”bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på helsehjelp av god kvalitet ved å gi pasienter rettigheter overfor helsetjenesten. Lovens bestemmelser skal bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekten for den enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd” 

(LOV 1999-07-02 nr 63: Lov om pasientretter (pasientrettighetsloven)). 

I følge pasientrettighetsloven defineres en pasient som 

”en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle”. 
(ibid).
I lovens §2-1 sies det blant annet at pasienten har rett til øyeblikkelig hjelp, og til nødvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten. Helsetjenesten på sin side skal 

”…gi den som søker eller trenger helsehjelp, de helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trenger for å ivareta sin rett”.  
(ibid).

Etter at rusreformen ble gjennomført 01.01.2004 sendte Helsedepartementet (2004) ut et rundskriv til de fem helseforetakene, rusinstitusjonene, kommunene, fastlegene, Sosial- og helsedirektoratet, Statens Helsetilsyn (Helsetilsynet), Fylkesmennene, Helsetilsynene i fylkene, Sosialdepartementet, KS og Legeforeningen. I følge dette rundskrivet er rusbrukernes nye rettigheter følgende:

· Rett til behandling for sitt rusmiddelbruk (ibid:17). Ved at rusmiddelmisbrukere også har fått fulle pasientrettigheter, likestilles de og gis de samme rettighetene som andre pasientgrupper (ibid:15).

· Rett til å få sin helsetilstand vurdert innen 30 virkedager fra henvisning er mottatt av sykehus eller spesialistpoliklinikk. Ved mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom har pasienten rett til en raskere vurdering. Bestemmelsen får bare virkning ved henvisning til tverrfaglig spesialisert behandling dersom disse tjenestene er organisert under et offentlig sykehus.

· Rett til å få en fornyet vurdering av sin helsetilstand av spesialisthelsetjenesten (ibid:22). Bakgrunnen for et slikt krav kan for eksempel være uenighet angående alvorlighetsgrad eller behandlingsopplegg (ibid:20).

· Rett til å velge hvilket offentlig sykehus eller distriktspsykiatrisk senter de skal motta behandling for sitt rusmiddelbruk på (ibid:23). 

· Rett til å få utarbeidet en individuell plan. Dette gjelder pasienter som har behov for langvarige og koordinerte helsetjenester. En individuell plan utarbeides i samsvar med bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om gjennomføring av psykisk helsevern. Det aktuelle helseforetaket har plikt til å sørge for at det utarbeides en individuell plan, og til å samarbeide med andre tjenesteytere om planen. Det skal utarbeides en individuell plan for hver enkelt pasient, og planen skal omfatte behovet for tjenester fra primær – og spesialisthelsetjenesten. Den delen av helsetjenesten pasienten henvender seg til plikter å sørge for at arbeidet igangsettes. Pasienten selv har rett til å delta i arbeidet med egen individuell plan.  

· Rett til å få dekket reiseutgifter, også når de benytter muligheten til å velge behandlingssted. Reiseutgiftene dekkes bare til det nærmeste stedet der helsetjenesten kan gis (ibid:26). 

· Rett til medvirkning og informasjon ved gjennomføring av helsehjelp. Disse bestemmelsene er generelle og gjelder alle grupper pasienter og alle typer helsehjelp (ibid:27). 

· Regler om samtykke til helsehjelp etter pasientrettighetsloven vil gjelde også for rusmiddelbrukere som skal ha behandling for sitt rusmiddelmisbruk. Unntak fra dette krever lovhjemmel eller annet gyldig rettsgrunnlag. Pasienten står fritt til å tilbaketrekke sitt samtykke. 

· Rett til innsyn i egen journal.

· Rett til å klage til Helsetilsynet i fylket dersom de mener de ikke får ivaretatt sine rettigheter etter pasientrettighetsloven (ibid:28). Reglene om klage gjelder alle pasientgrupper og ved alle typer helsehjelp, også for rusmiddelmisbrukere som mener de har behov for eller mottar tverrfaglig spesialisert behandling for sitt rusmiddelmisbruk.  

· Pasientombudsordningen vil også omfatte rusbehandling. I hvert fylke skal det være et pasientombud som skal arbeide for å ivareta pasientens behov, interesser og rettssikkerhet overfor helsetjenesten, og for å forbedre kvaliteten i helsetjenesten. Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbrukere defineres som spesialisthelsetjeneste. Dermed utvides pasientombudenes arbeidsområde til også å dekke disse tjenestene (ibid:29).   

Dermed er behandling for rusmiddelavhengighet omdefinert: Før reformen var det sosialtjenesten, med en medisinsk tilleggstjeneste, som var ansvarlig for ruspasientene. Etter reformen er det opprettet en fullverdig spesialisthelsetjeneste med sosial omsorg (Legeforeningen, 2006). Tilbudet betegnes som en tverrfaglig spesialisert behandling, altså består det av flere faggrupper, og tar utgangspunkt både i et medisinsk og et sosialfaglig perspektiv. Endringene ble begrunnet i behovet for et styrket helsemessig behandlingstilbud for rusmiddelavhengige, og for å bedre sammenhengen mellom rusfaglig behandling og spesialisthelsetjenester innen somatikk og psykiatri. Ett av målene har vært at ruspasienter lettere skal få tilgang til nødvendige helsetjenester for å lindre psykiske og somatiske plager, derfor har nå både fastleger og sosialkontor fått henvisningsrett til tverrfaglig spesialisert behandling (ibid:19). 

Det at rusbrukere har fått fulle pasientrettigheter gir nye praktiske utfordringer på området (ibid:34). Det er blant annet grunn til å sette spørsmålstegn ved om spesialisthelsetjenesten har den kompetansen som trengs for å foreta en helhetlig vurdering og utredning (ibid:35).   

Reelle endringer etter rusreformen

Så langt er rusreformen i følge Torunn Janbu, president i Legeforeningen, fortsatt en reform som bare eksisterer på papiret, da rusbrukere fortsatt i for liten grad mottar tilfredsstillende behandling (Aftenposten, 02.03.2006). I statusrapporten fra 2006 stiller Legeforeningen seg positiv til de endringene som er blitt gjort ved rusreformen, spesielt i forhold til den tverrfagligheten som reformen legger opp til. I følge Legeforeningen er det en absolutt nødvendighet at helsetjenesten og sosialtjenesten spiller på lag, og ikke står i et motsetningsforhold til hverandre (Legeforeningen, 2006:19). Legeforeningen påpeker imidlertid at det to år etter at reformen ble gjennomført, ikke har medført noen vesentlige bedringer for rusbrukere. Årsakene til dette er at det er for få leger, psykologer og sykepleiere, for lite kompetanse om rus, samt at det er svakheter ved organiseringen som fører til at samhandlingen mellom tjenestene er mangelfull og at tilgjengeligheten fortsatt er dårlig.  

Legeforeningen utførte høsten 2005 en kartlegging over hvor mange leger som jobber i rusfeltet innen spesialisthelsetjenesten. Av de over 200 registrerte rusbehandlingsenheter de kontaktet, svarte kun 84 på henvendelsen. Flere av de som ikke svarte på spørreskjemaet begrunnet dette med at de ikke hadde en lege tilknyttet enheten i det hele tatt. Som et resultat av informasjonen fra de som svarte på spørreskjemaet konkluderte Legeforeningen med at 

· Kun halvparten av stillingshjemlene på feltet var besatt.

· Halvparten hadde ingen spesialist tilknyttet enheten, verken på deltid eller heltid.

· En fjerdedel hedde legespesialist, kun på deltid.    

Med utgangspunkt i disse funnene påpeker Legeforeningen at det fortsatt er behov for et betydelig løft med hensyn til kompetanse og kapasitet innen dette fagfeltet (ibid:29). 

Helsetilsynet utførte i 2006 et landsomfattende tilsyn med tverrfaglige spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbrukere (Helsetilsynet, 2006a (samleside)). Det er per 25.10.2006 utført tilsyn med til sammen 11 tverrfaglige behandlingsinstitusjoner for rusmiddelavhengige; en institusjon fra Østfold, tre fra Oslo og Akershus, en fra Vestfold, to fra Møre og Romsdal, tre fra Sør – Trøndelag og en fra Nord – Trøndelag (ibid). I tilsynsrapportene betegnes mangel på oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift som avvik. Forhold som ikke er i strid med krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift, men der tilsynsmyndighetene finner grunn til å påpeke mulighet for forbedring, betegnes som merknader. Helsetilsynet fant minst ett avvik eller en merknad ved hver behandlingsinstitusjon. Ved en institusjon ble det ikke avdekket noen avvik, ved de resterende institusjonene ble det avdekket mellom ett og tre avvik, til sammen seksten avvik. Ved fire institusjoner ble det ikke gitt noen merknader, ved de resterende ble det gitt mellom en og tre merknader, til sammen ti merknader. Jeg har valgt å se nærmere på de tre behandlingsinstitusjonene Helsetilsynet har utført tilsyn med i Oslo og Akershus. Dette på grunn av plasshensyn, og på grunn av at de heroinbrukerne jeg har intervjuet bor i Oslo.

Tilsynet ble i alle tre tilfellene konsentrert om fire ulike faser i den tverrfaglige spesialiserte behandlingen av rusmiddelavhengige: henvisning og vurdering, utredningsfasen, behandlingsfasen og behandlingens avslutningsfase (Helsetilsynet, 2006b/c/d:3) Ved behandlingshuset Veksthuset i Oslo ble det konstatert to avvik. For det første kunne ikke virksomheten sikre at det forekom en forsvarlig utredning av pasientens behov for tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk (Helsetilsynet, 2006b:4). Avviket baserer seg blant annet på at det ikke er tilstrekkelig tilgang til kompetanse som kan avklare psykiatriske problemstillinger, for eksempel angst, depresjoner, psykoser, suicidalitet og ADHD, og som kan gjennomføre systematiske somatiske undersøkelser av pasientene. Det andre avviket består i at institusjonen ikke kunne sikre pasientene en forsvarlig tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelbruk. Dette avviket baserer seg på at virksomheten ikke har tilstrekkelig somatisk og psykiatrisk kompetanse for å gi en tilfredsstillende tverrfaglig behandling (ibid:4). Videre sikrer ikke virksomheten at brudd i behandlingsforløpet rapporteres til ansvarlig og brukes som grunnlag for evaluering av behandlingsforløpet spesielt, og behandlingstilbudet generelt. Den sikrer heller ikke en forsvarlig administrasjon av legemidler (ibid:5). 
Ved Sosialmedisinsk poliklinikk i Ski ble det også konstatert to avvik. Det første avviket går på at virksomheten ikke sikrer at pasienten får en forsvarlig vurdering av sin helsetilstand innen 30 dager etter mottatt henvisning til tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelbruk (Helsetilsynet, 2006c:3-4). Det finnes ingen oversikt over hvor mange dager det går fra henvisningen mottas til vedtak fattes, dermed kan heller ikke svikt rapporteres til ansvarlig leder. Avviket baserer seg blant annet på at det ikke foreligger en beskrivelse av ansvars -, oppgave – og myndighetsfordelingen for å sikre at henviste pasienter får en forsvarlig utredning. Det sikres videre ikke at henvisninger snarest blir vurdert og prioritert for videre undersøkelse ved mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom. Et annet problem er at det ikke opplyses til pasienten og henviseren om pasienten har rett eller ikke rett til nødvendig helsehjelp, eller videre om retten til klageadgang og ny vurdering (ibid:4). Avvik nummer to går på at virksomheten ikke sikrer at det skjer en forsvarlig utredning av pasientens behov for tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk. Dette er gjennomgått i forrige avsnitt.

Ved Akuttinstitusjonen Ullevål i Oslo er det funnet ett avvik. Denne virksomheten sikrer ikke at pasienten får en forsvarlig vurdering av sin helsetilstand etter 30 dager etter mottatt henvisning til tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelbruk (Helsetilsynet, 2006d:4). Dette avviket baserer seg på en gjennomgang av i alt 29 journaler som var skrevet etter 15. mars 2006. Av disse framgikk det at i seks av de 29 henvisningene hadde pasient og henvisende instans fått vurdert sin søknad etter at det var gått tretti dager. Heller ikke ved denne virksomheten eksisterer det et system som sikrer at overskridelser av 30 – dagersfristen rapporteres til ledelsen, slik at forbedringstiltak kan iverksettes (ibid:4). Vi ser altså at det ved disse behandlingsinstitusjonene er funnet ulike brudd på eksisterende regelverk, over to år etter at rusreformen ble innført.   
5.2: Helsetilstanden blant heroinbrukere

Heroinbrukere er en gruppe mennesker som på mange måter har falt utenfor samfunnet. Som alle andre mennesker blir heroinbrukere syke, og ofte sykere enn andre. I følge Legeforeningen medfører langvarig og høyt forbruk av opioider (for eksempel heroin og metadon) både fysiske og psykiske forandringer. Dette er et resultat av både rusmiddelets direkte virkning på kroppen, og en indirekte virkning som er knyttet til livsførsel og risikoatferd (Legeforeningen, 2006:11). 

I følge Legeforeningen er de som trenger behandling for rusmiddelbruk en uensartet gruppe med mange sammensatte problemer. Stadig flere blir blandingsmisbrukere, og mer enn halvparten av behandlingstrengende har en psykisk lidelse som for eksempel angst, depresjon og/eller selvmordstanker. Fagfolk innen rusfeltet hevder at rusbrukere er blitt generelt dårligere, både fysisk og psykisk (ibid:21). 

Legen, som ikke er å regne som opposisjonell, sier om denne pasientgruppen:

”Rusmisbrukere er i utgangspunktet en like variert pasientgruppe som alle andre pasientgrupper. Problemet som behandler er å se sykdommer og problemer som ligger bak, eller i tillegg til rusmisbruket. Det som primært kjennetegner de rusmisbrukerne jeg har vært i kontakt med som behandler er at de oftere har kompliserende sykdommer som Hepatitt C, Hiv og dårlig ernæringsstatus”. 
I følge Legeforeningen er det infeksjonssykdommer som dominerer. Blant disse er hudinfeksjoner på stikkstedene, og virusinfeksjoner som Hepatitt C og Hiv. Virusinfeksjonene er en følge av blodsmitte gjennom deling av sprøyter og brukerutstyr (ibid:11). Videre er den psykiske helsen mye dårligere blant tunge rusmiddelavhengige enn blant normalbefolkningen. For noen kommer de psykiske lidelsene som en følge av rusbruket, andre bruker rusmidler for å dempe lidelsene, mens hos atter andre eksisterer lidelsene samtidig, uten en årsak-/virkningssammenheng (ibid:27). 

Skardhamar har undersøkt levekår og livssituasjon for innsatte i norske kretsfengsler, deriblant helsetilstanden blant de innsatte (Skardhamar, 2002:60ff). Han slår etter diverse metodiske utregninger fast at det er meget sterk sammenheng mellom narkotikabruk og både varige sykdommer, og å ha angst/depresjoner. Han hevder med bakgrunn i sitt datamateriale at narkotikabruk henger sammen med å ha varige sykdommer eller lidelse, og at dette igjen henger sammen med å ha angst eller depresjoner (ibid:65).

Skardhamar fant at det var tett opp mot 40 % av de innsatte som betegnet seg selv som intravenøs bruker (jevnlig bruker/storforbruker og som hadde tatt stoff intravenøst siste måned før fengsling) (ibid:57). I fangebefolkningen sett under ett viser Skardhamar til at omtrent en tredjedel har en alvorlig varig sykdom/lidelse. I totalbefolkningen er dette gjeldende for en av ti. Skardhamar finner videre at fangebefolkningens lidelser oftere er av alvorligere karakter enn hos befolkningen (ibid:60). 

Gøran Sundin, lege med jobberfaring fra feltpleien i Oslo, hevder at heroinbrukere har en helse like skrøpelig som hos mennesker i den tredje verden (Sundin, 2000:1). Underernæring, miltbrann, nevrologiske skader, hjerneskader, tannråte, frostskader, nekroser, abcesser, dype venetromboser og skader etter mishandling og ulykker er noen av de tilstander som forekommer hos denne gruppen. Flere har også psykiatriske diagnoser, og de lindrer symptomene ved å bruke heroin. For å få disse inn i et psykiatrisk behandlingsopplegg må tvangsparagrafen tas i bruk, og dette kan som regel ikke gjøres med mindre pasienten er psykotisk. Sundin viser til egne erfaringer, der de etter å ha sendt henvisning til distriktspsykiatrisk senter eller en psykiatrisk avdeling får henvisningene avslått fordi pasienten har et rusproblem. Ofte faller denne gruppen følgelig mellom to stoler (ibid). 

Feltpleien i Oslo er et kommunalt lavterskel helsetilbud til rusbrukere. Det kreves ikke timebestilling, og brukerne kan komme i ruset tilstand, og de kan være anonyme dersom de ønsker det. Sykepleierne ved feltpleien steller daglig sår og byller for pasientene, og de bidrar også til psykisk støtte. Her er sykepleierne fortvilet over helsetilstanden hos rusbrukerne de møter. Rundt 70 % av rusbrukerne som oppsøker feltpleien er smittet med Hepatitt C, flere har åpne og væskende sår, og mange kommer med blodpropp i beina eller alvorlige tannproblemer. Sykepleierne må ukentlig sørge for at rusbrukere med blodpropp, infeksjoner eller byller blir innlagt på sykehus for behandling 

(Aftenposten, 25.02.2004).  

Pro Senteret, et nasjonalt kompetansesenter for prostitusjon, åpnet i 2000 et sprøyterom for sine brukere. Bakgrunnen var den dårlige helsen de så hos brukerne som en følge av de dårlige forholdene de ofte setter sprøytene under; altså i gater, portrom, parker, offentlige toaletter og egen bopel (Pro Senteret, 2001:5). I tillegg til tidligere nevnte vanlige helseplager, rapporterer Pro-senteret også spiseforstyrrelser, vold og forhold som er direkte knyttet til prostitusjonshandlinger. Også brannskader forekommer, som et resultat av at brukeren har sovnet inntil panelovner etter å ha ruset seg kraftig. Videre plages heroinbrukere av lungebetennelser og andre infeksjoner som er en følge av svekket immunforsvar og mangelfull eller manglende medisinering. Omfattende tannskader er også vanlig, som en følge av blant annet den syren som tilføres kroppen i forbindelse med oppløsningen av heroinkrystallene (ibid:6).

Det er høy dødelighet blant denne gruppen. Overdosedødsfall kommer forholdsvis ofte som en følge av at brukeren ikke kjenner renhetsgraden av stoffet, setter en for høy dose, bruker flere stoff samtidig, eller ikke kjenner renhetsgraden etter en tids opphold (Legeforeningen, 2006:11). Bruk av rusmidler senker i følge Legeforeningen terskelen for selvskading og selvmord. Foreningen oppgir at selvmordsraten blant rusmiddel- avhengige er høy. I 2004 oppga 35 % av behandlingssøkende rusmiddelavhengige at de hadde forsøkt å begå selvmord, 16 % med overdose. Legeforeningen påpeker at det er store mørketall på dette området (ibid:8). En av de opposisjonelle legene jeg har intervjuet ser på selve sprøytebruken hos heroinbrukere som selvskading:

”Du kan si at disse menneskene, de har så dårlig selvbilde at de er nødt til å påføre seg selv en straff. Du kjenner sikkert til selvskadeproblematikken. Selve nålen, det å stikke seg, er på mange måter selvskading”. 
I tillegg til de helsemessig ødeleggende sidene ved heroinbruk, kommer de store sosiale følgene ved rusbruken. Opiatavhengighet fører i følge foreningen raskt til sosialt forfall i form av en ruskarriere med avhengighet, skadelig bruk, kriminalitet og store sosiale problemer knyttet til blant annet bolig, økonomi og sysselsetting. I tillegg er belastningene på familie og resten av det nære nettverket store. Også for samfunnet har denne problematikken stor innvirkning, ved at flere ikke gjennomfører skolegangen, og flere vil havne i en kriminell løpebane (ibid:22). Legen som ikke er opposisjonell sier om de sosiale følgene at:

”Rusmisbrukere lever ofte under dårligere sosiale forhold, både i forhold til bolig, sosialt nettverk og økonomi. De fleste rusmisbrukere jeg har møtt har gjeldsproblemer”.

I følge denne legen kan heroinbrukere også pådra seg en spesiell type hjerneskade, som en følge av gjentatte overdoser. Ved overdoser puster en for lite. Dette gir oksygenmangel som størstedelen av kroppen som oftest tåler greit. Hjernen er det organet som tåler oksygenmangel dårligst. Det viser seg i følge legen at gjentatte episoder med oksygenmangel er spesielt ødeleggende for den delen av hjernen som fungerer organiserende, altså den delen av hjernen som gjør at en kan huske avtaler og holde orden på ting, for eksempel egen leilighet. Dette kan i følge legen være en av mange grunner til at noen heroinbrukere har så store problemer med å holde avtaler når de oppsøker helsevesenet, utover det at de har viktigere ting å bruke tiden på, altså skaffe heroin. Slik kan de videre hemme sin egen mulighet til å bli friske etter å ha fått medisiner hos lege, fordi de glemmer hva de har blitt enige med legen om; hvordan medisinene skal tas og at de må ta kontakt igjen dersom de ikke blir bedre. Denne legen er derfor skeptisk til sosialtjenestens holdning om at alle heroinbrukere skal ha som målsetning å flytte inn i egne leiligheter, siden noen ikke er i stand til å ta vare på egne leiligheter. I denne sammenhengen forteller legen om ett tilfelle der en heroinbruker fikk seg egen leilighet. Da fagpersoner kom for å sjekke opp, bodde det fem personer i denne leiligheten, som for øvrig ikke lenger så ut som en leilighet. Denne personen greide seg utmerket da han bodde på hospits, men da alt ble opp til ham selv var han ikke lenger i stand til å holde orden.     
En av de opposisjonelle legene var opptatt av at flere av hans pasienter som var heroinbrukere er analfabeter. Legen så viktigheten av å kunne lese og skrive for å klare seg i samfunnet, slik det er i dag: 

”Vi har jo lært oss en helvetes masse av dem her. Vet du at de fleste narkomane ikke kan lese eller skrive? De er altså analfabeter. Vi har bare bedt om en underskrift, og noen skriver. Noen er jo briljante, men noen kan ikke. Og det vil de ikke innrømme før jeg spør om de kan lese og skrive. Nei, sier de da. Det kan de ikke. Så minst halvparten av dem er fullstendig analfabeter. Så hvordan skal et slikt menneske klare seg i dette samfunnet? De kan ikke lese en tekstmelding. Det er kanskje ikke så viktig, men når du har lært deg det er det ganske viktig. Tenk å ikke kunne skrive en tekstmelding”.   

I følge en av mine brukerinformanter er det å gå til legen ikke noe en heroinbruker prioriterer, selv om hun er syk: 

”Det er vel med meg som det er med de fleste (heroinbrukere, min anm.), at man kommer seg ikke til legen når man burde. Fordi man, jeg holdt på å si, prioriterer andre ting. Fordi… Fordi man prioriterer å få tak i penger til å holde seg frisk, liksom. ”Frisk”, altså uten abstinenser”.   
En annen brukerinformant hevder også at dette gjelder flere heroinbrukere: Av egen erfaring med legebesøk, går de ikke tilbake.  
Dobbeltdiagnoser: å falle mellom flere stoler

Det muligens største og mest alvorlige problemet flere heroinbrukere har, er psykisk(e) lidelse(r) i tillegg til rusproblemene. Begrepet dobbeltdiagnose brukes om personer som har to selvstendige medisinske diagnoser, og brukes spesielt om rusmisbruk kombinert med psykisk lidelse eller alvorlig personlighetsforstyrrelse (Evjen, Øiern og Kielland, 2003:24). Begrepet har blitt kritisert blant annet fordi det er for begrensende, fordi rusmisbrukere kan ha flere enn to psykiske lidelser samtidig. Forfatterne presiserer at det like fullt er et praktisk og kortfattet begrep, og imøtegår kritikken ved å vise til at det ikke eksisterer mer presise og kortfattede begreper (ibid:25). Når jeg bruker begrepet dobbeltdiagnose, henviser jeg altså til personer som har en eller flere psykiske lidelser i tillegg til sitt omfattende rusbruk. Implisitt i begrepet ligger det i følge forfatterne at pasientene behandlingsmessig faller mellom flere stoler (ibid:24). I følge Legeforeningen (2006:24) er det til enhver tid 4000 personer i Norge som faller inn under denne pasientgruppen.  

I følge Evjen, Øiern og Kielland (2003) brukes begrepet dobbeldtdiagnoser både i psykiatrien og i russektoren, med et noe ulikt innhold (ibid:26). Det dreier seg om to forskjellige typer mennesker, men forfatterne påpeker at en god del av disse pasientene pendler mellom de ulike behandlingssystemene. Innenfor det psykiske helsevern brukes dobbeltdiagnosebegrepet om pasienter som har en alvorlig psykisk symptomlidelse. Ofte dreier det seg om psykotiske pasienter. Psykose er i følge Kringlen (2005) en samlebetegnelse på flere alvorlige sinnslidelser. De er kjennetegnet ved bestemte symptomer som for eksempel tankeforstyrrelser, vrangforestillinger, hallusinasjoner, paranoide ideer, eksentrisk atferd og redusert kontaktevne. 

”En psykose er vanligvis et sammenbrudd i individets rasjonelle og emosjonelle mestring av sin situasjon. Pasienten har mistet taket på virkeligheten og oppfører seg ofte uvanlig. Den psykotiske har ikke sykdomsinnsikt, men er overbevist om at symptomene er reelle og forårsaket av påvirkning utenfra”
(ibid:131).

Den psykotiske vil altså ikke forstå eller godta at hun eller han er syk. Videre har pasienter med psykotiske symptomer i følge Kringlen gjerne avvikende atferd og sosial funksjonssvikt. Dette kommer som en følge av at pasienten til dels handler ut fra egne psykotiske forestillinger, eller at pasienten er for opptatt av egne symptomer til at dette kommer i veien for å kunne fungere normalt. Dette kan komme til uttrykk ved uro, skrik og impulsive handlinger (ibid:131).   
Legen jeg intervjuet som ikke er å regne som opposisjonell jobbet en tid på psykiatrisk avdeling ved et sykehus. Denne legen mener det i noen tilfeller er problematisk når leger henviser psykotiske rusmisbrukere direkte til psykiatrisk avdeling, uten at pasienten har vært innom medisinsk avdeling først. Dersom en pasient som er kjent rusmisbruker virker psykotisk, sendes pasienten ofte rett til psykiatrisk avdeling uten nærmere medisinsk undersøkelse. Han opplevde at en mann fra denne pasientgruppen var delirisk på grunn av somatisk sykdom som hadde gitt leversvikt. I slike tilfeller kreves medisinsk undersøkelse og behandling før psykiatrisk avdeling eventuelt kan gjøre noe. Det kan i følge legen være vanskelig å skille delir fra psykoselidelser, da deliriske pasienter også virker psykotiske. I ett slikt tilfelle kunne ikke legen gjøre noe før pasienten hadde fått behandling på medisinsk avdeling. På grunn av blant annet at pasienten var tvangsinnlagt, noe som er juridisk kompliserende, lav bemanning med erfaring med psykotiske pasienter (psykiatrisk avdeling måtte stille med ekstra personale) på full avdeling, og at de på medisinsk avdeling antok at det var rus og ikke organisk sykdom som utløste psykosen, krevdes det tre timer med forhandling med medisinsk avdeling før de tok imot pasienten. 

Noen dobbeltdiagnosepasienter innenfor det psykiske helsevern har også en alvorlig angst- eller depresjonslidelse (Evjen, Øiern og Kielland, 2003:26). Det er ofte alkohol, cannabis eller sentralstimulerende midler denne gruppen misbruker. For rusfeltets dobbeltdiagnosepasienter dreier det seg sjeldnere om psykose. Forfatterne hevder at flere har personlighetsforstyrrelser, og at en relativt stor gruppe lider av angst og depresjon. Videre har mange dyssosial personlighetsforstyrrelse, noe som ofte resulterer i en utagerende atferd som preges av kriminalitet og i noen tilfeller vold. Dyssosial personlighetsforstyrrelse er et begrep som i følge Kringlen (2005) har erstattet det utdaterte psykopatibegrepet. Det sentrale trekket er i følge Kringlen en langvarig livshistorie preget av antisosial atferd fra barndomsårene av. Her er løgn, tyverier, slåssing og opprør mot autoriteter typiske trekk. Dyssosial personlighetsforstyrrelse kjennetegnes videre av hensynsløs atferd, manglende toleranse for kjedsomhet og ubehag, liten interesse for og berørthet av andre menneskers følelser, vedvarende uansvarlige holdninger, forakt for sosiale normer og forpliktelser, lav frustrasjonstoleranse og lav aggresjonsterskel (deriblant vold), manglende evne til å kjenne skyldfølelse og en sterk tendens til å bebreide andre enn seg selv eller til å innse eget ansvar etter konflikt med samfunnet (ibid:141). 

Blant russektorens dobbeltdiagnosepasienter er det i følge Evjen Øiern og Kielland (2003) også vanlig med perioder i fengsel. Enkelte av rusfeltets dobbeltdiagnose-pasienter opplever også kortvarige psykoser. For dobbeltdiagnosepasientene innenfor rusfeltet er rusmisbruket oftere mer alvorlig enn for de innenfor psykiatrien, ved at det dreier seg om injisering av amfetamin eller heroin, eller blandingsmisbruk (ibid:26).       

Forfatterne hevder med utgangspunkt i flere studier at personer med diagnosen ADHD (attention deficit/hyperactivity disorder (ibid:58)) er mer sårbare for rusbruk enn personer som ikke har denne lidelsen. Det er uhensiktsmessig å gå inn i en diskusjon om dette her, men når det gjelder ADHD finner jeg det viktig å påpeke at det er snakk om symptomer alle mennesker har ulik grad av, og at det derfor knytter seg problemer til det å diagnostisere. Det finnes blant annet ingen beviser for at dette alltid er en nevrofysiologisk lidelse, samtidig som mange former for atferd kan passe inn under diagnosekriteriene (Adalberon I: Aftenposten, 11.10.2006). For å belyse problematikken vil jeg vise til hvordan dette håndteres i Norge i forhold til i Frankrike: I Frankrike går 10 000 barn og unge på medikamenter (sentralstimulerende midler) mot ADHD, og her oppleves situasjonen som alvorlig. I Norge, hvor vi har en befolkning på rundt en femtedel av Frankrikes befolkning, går mer enn 12 000 barn og unge på medikamenter mot ADHD. FN har uttrykt bekymring for situasjonen i Norge. I denne sammenhengen blir det vist til at den terapeutiske effekten av medikamentene er liten i forhold til langtidsvirkningene av dem. Dette er skadevirkninger foreldre ikke får tilstrekkelig med informasjon om fra fagfolk (ibid).   

Personer med diagnosen ADHD har grunnleggende problemer vedrørende oppmerksomhet, konsentrasjon og aktivitetsnivå. ADHD kan ofte medføre læringsvansker, samt vansker med å etablere og opprettholde sosiale kontakter. En betydelig andel av de personer som har disse problemene som barn, fortsetter å ha problemene som voksne (Evjen, Øiern og Kielland, 2003:58-59). 

”I et stadig mer komplisert og kunnskapskrevende samfunn er det mindre rom for å finne sosial tilknytning og passende arbeid for personer med slike problemer. (…) Denne gruppens forhold til rusmisbruk har flere aspekter: For det første representerer de en risikogruppe for å utvikle rusmisbruk. Det er en klar overhyppighet av atferdsforstyrrelser og rusmisbruk”.

(ibid:58-59).  

Dette var en av de opposisjonelle legene jeg intervjuet veldig opptatt av. I følge denne legen er det ”svært mange” heroinbrukere som har denne lidelsen. Et paradoks ved dette er at det livet som heroinbruken fører med seg; altså det å stadig være på jakt; først etter penger, en får penger; videre går jakten etter stoff; en får stoffet, og setter skuddet så fort som råd er; er en livsstil som passer personer med diagnosen ADHD. Dette ved at konsentrasjonsproblemene hos disse gjør at de streber etter raske belønninger: ”Bang! Penger i henda”, som legen selv uttalte det. I følge denne legen ville disse personene vært samfunnets vinnere dersom menneskene fortsatt var jegere, da de har ”a hunter mind”. Men slik samfunnet er organisert i dag, finnes det svært få muligheter til å leve på legalt vis der raske belønninger er hverdagskost. Legen selv hevder at det er spørsmål om hvilket samfunn vi vil ha.    
Om behandling av pasienter med dobbeltdiagnoser sier den legen jeg ikke betegner som opposisjonell at:

”Dette er kompliserende psykiatriske lidelser, særlig personlighetsforstyrrelser, angstlidelser, post-traumatisk stresslidelse og i noen tilfeller alvorligere psykiske sykdommer som bipolar lidelse, altså manisk – depressiv lidelse, og schizofreni. (…). Rusmisbruket kompliserer både diagnostikk og medisinering, for eksempel fare for interaksjoner mellom rusmidler og legemiddel. Mange viktige medikamenter som blir brukt i behandling av psykiatriske lidelser, vil potensere opiatvirkning, og dermed økes faren for overdoser. I tillegg er mange av medikamentene potensielle misbruksmedikamenter, og fører naturlig nok til en restriktiv utskrivningspraksis hos legen, både når det gjelder misbrukere og ikke – misbrukere. (…). Psykiatriske lidelser vil medføre økt fare for utvikling av rusmisbruk. For eksempel vil pasienter som er plaget av angst oppleve en midlertidig lindring av denne ved alkohol- og opiatmisbruk. (…). Pasienter med alvorlige psykiske lidelser er dessverre ofte også lette å lede. De overtales enklere enn andre til for eksempel kriminalitet, sex og rusmisbruk. (…). Dette er lidelser og vansker som en lege normalt ville prøve å ta tak i. Men rusmisbrukere mister ofte denne støtten fra legen nettopp fordi legen ikke ser eller anerkjenner konkrete somatiske eller psykiske lidelser. Dette har flere årsaker. Noen ligger hos legen, og noen hos rusmisbrukeren. Som lege er det lett å tenke at pasienten primært har et rusproblem, og at alle andre problemer, for eksempel angst, isolasjon, atferdsforstyrrelser og kriminelle handlinger er sekundært til dette”.      
En av mine brukerinformanter har vært innlagt ved psykiatrisk avdeling to ganger. Begge gangene ble han kjørt inn om kvelden, og ble sluppet ut morgenen etter, uten å ha mottatt noen form for behandling: 

”Den ene gangen kom politiet hjem og henta meg på døra. Og kjørte meg ned. Da også var det ut igjen dagen etterpå. Bare våkna på morgenen, så var det ut. Ble kjørt inn på natta og våkna på morgenen - og ut. Det er slapt det der altså (…). De på Aker kunne tatt det litt mer alvorlig, da. For det kan virkelig være alvorlig. Du kan være den skuespilleren som narkoman for eksempel, eller du kan sitte der og ha psykiske problemer eller hva som helst. Så kan du for eksempel si at ”Ja, alt er så bra, alt er så bra, ikke noen problemer”. Fordi du kan ha det målet at du bare vil ut å ruse deg og sånne typer ting, fordi du har abstinenser og sånne ting. Så du må liksom ta det litt mer alvorlig, og ikke nødvendigvis bare… slippe deg ut, liksom. Fordi du sier at ting ikke er så gærnt, ”ok, da kan du gå”. Ha dem noen dager der for å undersøke litt hva som egentlig skjer”.
Det er altså flere alvorlige psykiske lidelser som er vanlig blant denne pasientgruppen. Neste avsnitt omhandler ulike teoretiske vinklinger på problematikken rundt dobbeltdiagnoser. Noen teorier går blant annet ut på at rusbruk i noen tilfeller kan anses som selvmedisinering.

Selvmedisinering? 

Spørsmålet blir videre hva som er det grunnleggende problemet: dopet og avhengigheten, eller de psykiske lidelsene? I dette spørsmålet skiller Evjen, Øiern og Kielland (2003) mellom avhengighetsteorier og sårbårhetsteori: Avhengighet i biologisk forstand forklares ved at rusmidler øker dopaminfrigjøring i de delene av hjernen som kalles belønningsområdene, og økt velvære inntreffer. Ved langvarig stimulering kan neuroadaptasjon inntreffe, en tilstand som innebærer at nervecellene tilpasser seg situasjonen. Det er da oppstått en redusert funksjon i dette hjerneområdet. På kort sikt kan dette medføre abstinensreaksjoner, og på lengre sikt kan det medføre en følelse av tap av mening og glede, ofte også til en følelse av sug etter rusmiddelet. I følge forfatterne er det enkelte forskere som mener det er snakk om irreversible forandringer, altså en sykdomstilstand kjennetegnet ved mangel på opiater. Forfatterne hevder at et slikt syn på tilstanden representerer en teoretisk støtte for metadonbehandling, eller behandling med andre midler som kan dempe følelsen av sug etter stoff (ibid:63). Avhengighet i psykologisk forstand vil si at tilførselen av stoff blir så viktig at det skaper nye mål som fortrenger andre muligens livsviktige mål. Personens preferansestruktur blir mer kortsiktig, ved at det å få tilført stoff; et kortsiktig mål; får prioritet foran langsiktige og muligens livsviktige goder. Nytten personen kan ha hatt av stoffet blir etter hvert mindre, og på lang sikt kan personen utvikle en verdiassosiering til rusmidler som medfører en rusassosiering til livet (ibid:63-64). 

Sårbarhetsteorien representerer en noe annerledes vinkling på problematikken. Det er gjennom ulike studier kommet fram at enkelte personer er mer sårbare enn andre for misbruk av alkohol eller andre stoffer. For eksempel viser alkoholforskningen at forskjellige mennesker tåler ulik mengde alkohol før skader får utvikle seg. Andre studier viser i følge forfatterne at mennesker med diagnosen ADHD er mer sårbare for rusbruk enn andre. Begrepet ”medfødt svekket belønningssystem” er blitt lansert i forhold til dette. Symptomteorien eller selvmedisineringsteorien går ut på at ulike påvirkninger opp gjennom livet kan øke sårbarheten for rusmisbruk. Det legges her vekt på at ulike typer psykiske plager kan medføre gledesløshet, angst og depresjoner; plager som lindres ved rusbruk. En annen retning som har preget tankegangen i Norge er ulike karriereteorier som vektlegger faktorer som skoleproblemer, påvirkning fra venner og utviklingen av en negativ identitet (ibid:62).       

I denne sammenhengen viser Legeforeningen (2006) til at det er et stort problem at unge mennesker med dobbeltdiagnose ikke fanges opp av behandlingssystemet tidlig nok; de får i det hele tatt ikke en adekvat behandling i norsk helsetjeneste. Dermed får rusproblemene for noen av disse tid til å utvikles, og for noen ender det opp med injisering av heroin, før de har fått hjelp for rusbruk eller psykiske problemer (ibid:24). En av mine yngre brukerinformanter er klar på dette punktet: 

”Heroinen er mitt antidepressiva”. 
En av de opposisjonelle legene sier dette om saken: 

”Mange av de har angstplager. Veldig mange av de. Det er mer typisk i en russammenheng at de får sine problemer knyttet til angst og depresjon. De aller fleste tar noe ved siden av. Hasj, de fleste av de. Det i seg selv kan gi litt angst. De tar ofte det de får tak i, det som er tilgjengelig. Det er mye beroligende tabletter. Som er vanedannende og… eller alkohol, som er det billigste. Og amfetamin er det en del som bruker. Dette roer særlig de som har ADHD, altså hyperaktivitet, det har en beroligende effekt i hvert fall ved en viss dose. Det er altså en del som medisinerer seg selv. Det er stort sett det de driver med. (…) Det er tydelig at hvis de ikke får tak i det ene kan de switche over til noe annet”.
Daværende smittevernoverlege i Oslo, Terje Hoel, fortalte til VG (28.12.1999) at rusmisbrukere heller døyver smertene sine ved å sette en sprøyte heroin, enn å sette seg i køen hos legevakten. Dopet fungerer også som medisin for å overkomme problemer de har. Teorien om stress-sårbarhetsmodellen er en sykdomsforståelse som omhandler denne gruppen (Evjen, Øiern og Kielland, 2003:62). Teorien går ut på at menneskers tilbøyelighet til å utvikle en psykisk lidelse dels har å gjøre med deres innebygde sårbarhet og dels med grad av stress personen blir utsatt for. Sårbarheten blir ansett som biologisk betinget, mens stress blir ansett som et sosialt fenomen knyttet til individets levekår. Et individ med høy grad av sårbarhet tåler mindre grad av stress enn en person med lavere grad av sårbarhet for at psykisk sykdom skal kunne provoseres fram (ibid:63). 
Järvinen og Mortensen (2002) bruker betegnelsen kasteballsproblematikk om personer med dobbeltdiagnoser og de problemene de står ovenfor. Disse misbrukerne kan ikke hjelpes av det psykiatriske systemet, fordi psykiatrien avviser dem på grunn av deres rusmiddelbruk. Misbrukeres behandlingsinstitusjoner ønsker heller ikke å hjelpe dem, før deres psykiske problemer er behandlet. Som en følge av dette havner denne gruppen på andre institusjoner, i Järvinen og Mortensens eksempel havner de på institusjoner for hjemløse, der personalet ikke har kompetanse til å håndtere problemene deres. I og med at disse pasientene passer inn i to klientkategorier, havner de utenfor begge behandlingssystemene (ibid:18). 
Det er flere indikasjoner på at dobbeltdiagnoser bør anses og behandles som en helhetlig diagnose, heller enn å dvele ved spørsmålet angående rusavhengig versus psykisk syk. For det første fordi det synes åpenbart at heroinbrukere ofte er psykisk syke, og i tillegg i liten grad kan gjøre bruk av behandlingstilbudene slik de er i dag. Videre viser en klassisk undersøkelse fra 1974 utført av Robins, Davis og Goodwin 

(I: Kringlen, 2005) at avhengighetsteorien i beste fall er en grov forenkling av virkeligheten: Under Vietnamkrigen var heroin- og opiumbruk vanlig blant de amerikanske soldatene. De amerikanske helsemyndighetene var da bekymret for hvordan det skulle gå med disse avhengige ved tilbakekomsten til USA. Et tilfeldig utvalg bestående av 470 soldater som vendte hjem i september 1971, ble gjenstand for undersøkelsen. Resultatene av undersøkelsen viste at nesten halvparten hadde forsøkt heroin eller opium mens de var i Vietnam, og en femtedel hadde utviklet fysisk eller psykisk avhengighet til stoffet. I de 8-12 månedene etter hjemkomst hadde ca 10 % brukt stoffene en gang i blant, mens bare 1 % viste tegn på opiumavhengighet. 

Fra en annen gruppe, bestående av 495 soldater som hadde testet positivt for opiatbruk ved avreisen fra Vietnam, oppga 75 % at de hadde blitt avhengige av opiater. Etter hjemkomst viste tallene noe annet; en tredjedel hadde hatt noe erfaring med opioider, og bare 7 % viste tegn til avhengighet. Resultatene viser i følge Kringlen at

· Tilfeldig bruk av narkotika er mulig, selv for personer som tidligere har vært avhengige av narkotika.

· Risikoen for å bruke narkotika i Vietnam var størst for de som før avreise var kriminelle, skoletapere (”drop-outs”) eller hadde brukt narkotika før.

· De fleste som brukte narkotika under oppholdet i Vietnam sluttet med dette ved hjemkomst, og brukte heller ikke stoff ett år senere. Dette er resultater stikk i strid med den alminnelige oppfatningen om at avhengighet av opiater inntrer lett, og at det så å si er umulig å bli kvitt avhengigheten (ibid:244-245). 

Det var en legeinformant som opplyste meg om denne undersøkelsen, da vi snakket om psykisk sykdom blant heroinbrukere. Han ser problematikken i et helhetlig lys, og forfekter at heroinbruk ofte bør anses som en del av sykdommen, og ikke bare som noe som kommer i tillegg. Det er uansett slik at heroinbrukere utgjør en gruppe som er sykere enn resten av befolkningen. Det er imidlertid flere måter å være syk på. Det, og hvordan dette forholder seg i forhold til heroinbrukerenes posisjon i samfunnet, er temaer i det kommende avsnittet. 

Sykdomsbegrepet: hvem har definisjonsmakten? 

Det er flere måter å tilnærme seg sykdomsbegrepet på. En vanlig måte å se på sykdom er ved hjelp av en biomedisinsk forståelse. Begrepet biomedisin betyr ifølge Kunnskapsforlagets Fremmedordbok (2000:57)”biologisk og medisinsk studium av hva mennesket tåler av påkjenning fra omgivelsene”. Begrepet biomedisinsk defineres samme sted som:  

” (..) forener studiet av biologi, medisin og teknikk for å utnytte erfaringer fra biologien til tekniske fremskritt og for å utvikle tekniske hjelpemidler i medisinen (for eksempel kunstige organer)”. 

Sykdom innen et biomedisinsk perspektiv slik jeg forstår det, betyr at sykdom forstås som et resultat av biologi, og at behandlingen dermed vil bli rettet mot biologiske faktorer; hva jeg vil kalle klassisk skolemedisin. I følge Søvik (2001) er den biomedisinske sykdomsforståelsen et essensielt fundament for legene når de diagnostiserer og behandler (ibid:6). I så måte er sykdom noe konkret, på samme måte som kroppen er det (ibid:1). Søvik hevder at den biomedisinske sykdomsforståelsen i dag er universelt utbredt og at den har en dominerende plass i medisinsk praksis. Dette hevder han har sammenheng med at biomedisinen er forankret i naturvitenskap, epidemologi og statistikk. Forståelsen av ytre årsaker til sykdom er særlig et resultat av mikrobiologien. Arvelige faktorer er klarlagt ved hjelp av moderne genteknologi (ibid:6). Den biomedisinske sykdomsmodellen er hva Søvik omtaler som en reduksjonistisk tilnærming til sykdomsbegrepet, siden mennesket reduseres til fysikk og kjemi; til en maskin. Søvik påpeker i denne sammenheng noe svært viktig, nemlig at reduksjonisme ikke nødvendigvis er et negativt ladet begrep, men det blir det dersom mennesket blir redusert til fysikk og kjemi, og kun det (ibid:9). 

Enkeltindividene på sin side har også en opplevelse av hva sykdom er, som ikke nødvendigvis er i overensstemmelse med biomedisinens sykdomsbegrep. Som menneskelig opplevelse settes sykdom i relasjon til funksjonsevnen. Feber, smerte, slapphet og uvelbefinnende er sentrale elementer i det allmennmenneskelige sykdomsbegrepet. Kvalitativt sett går sykdomsopplevelsen ut på hvilke symptomer som tolkes som sykdom. Kvantitativt sett går den ut på hvor mye som skal til før en regner seg som syk (ibid:1). Måten legen ser på sykdom og måten enkeltmennesket ser på sykdom kan betegnes som henholdsvis objektiv og subjektiv sykdom. Med utgangspunkt i dette kan det oppstå et kommunikasjons – og troverdighetsproblem mellom lege og pasient, som i følge Søvik representerer en stor utfordring for den moderne medisin (ibid:2, 9). 

Her tror jeg Søvik er inne på noe essensielt i forhold til relasjonen mellom lege og pasient. Med utgangspunkt i dette utfordrer skillet mellom de ulike forståelsene av sykdom også hvordan pasientene vurderer legenes kompetanse og ansvar, og hvordan legene selv vurderer egen rolle. Jeg mener det er sannsynlig at de forskjellige sykdomsforståelsene kan være en medvirkende årsak til at de heroinbrukerne jeg har snakket med føler seg oversett av legene, at de ikke synes de blir hørt, og at de av og til ikke får hjelp når de oppsøker lege. I følge Legeforeningen (2006) er det flere leger som opplever dette som et problem i forhold til utskriving av B-preparater til heroinbrukere. Legene oppgir at det er først og fremst ved pasienters psykososiale problemer at slike piller blir utskrevet. Psykososiale problemer vil si diffuse plager som bygger på pasientens utsagn, og ikke på konkrete prøveresultater eller klare kliniske diagnoser. I følge Legeforeningen kan det for en lege være vanskelig å motstå pasientens uttrykte behov for slike preparater. I motsetning til det inntrykket jeg har fått fra mine informanter, hevder Legeforeningen at pasientene i slike tilfeller i relativt stor grad kan påvirke legenes forskrivning (ibid:12). Denne problematikken er mangesidig, ved at både legen og pasienten kan komme ut av situasjonen som både offer og gjerningsperson: Pasienter med et virkelig behov for disse medikamentene kan bli bortsendt uten å ha fått hjelp fra legen, samtidig som en pasient med medikamentshopperintensjon kan gå fra legekontoret med resepten i lomma.         

Sykdomsbegrepet kan også behandles ut fra et samfunnsorientert perspektiv. I følge Søvik (2001) forstås sykdom i samfunnsmedisinen som en forrykket balanse mellom individ og miljø. Tilpasning og balanse er i samfunnsmedisinen selve forutsetningen for helse (ibid:5). En av de største farene for menneskers ve og vel blant annet her i landet, er i følge Fugelli (1999) den frie markedsøkonomiens tilstedeværelse, stadige vekst og legitimitet. Fugelli hevder det kan virke som om den kapitalistiske tankegangen har skjøvet ut det gode gamle begrepet solidaritet, et begrep som tydeligvis kun eksisterer for spesielt interesserte. Den frie markedsøkonomien skaper i følge Fugelli et større gap mellom fattige og rike, samtidig som både de rike og de fattige blir flere i antall (ibid:79-80). Paul Randrup (1987) viser til at det nok er lettere å utholde som fattig blant fattige, enn å være fattig og utstøtt i et samfunn som oser av velstand. Han betegner dette som ”velferdssamfunnets krise”; et samfunn som baserer seg på å behovstilfredsstille sine borgere ved å tilby et grenseløst utvalg av velvære, underholdning og ikke minst ting. De som ikke kan være med på denne kjøpekarusellen ender opp som utstøtte fra samfunnet, og søker dermed alternative livsstiler (ibid:7). 

Videre viser Fugelli (1999) til at store økonomiske klasseskiller medfører store medisinske klasseskiller. For det første går disse medisinske klasseskillene ut på at de kapitalsterke kan kjøpe den beste legens tjenester og de beste medisinene. For det andre medvirker dette til opprettholdelsen av de prestisjetunge og sterke spesialfeltene og forskningsområdene, som rimeligvis også baserer seg på klasseulikhet (ibid:80). 

I følge Fuggeli er politikk og helse siamesiske tvillinger. Derav medfører ulikhet i levekår ulikhet i blant annet helsevesenet. Nye og tilslørte sykdommer rammer av denne grunn samfunnets tapere. Fugelli kaller disse sykdommene, pengemangelsykdommer, arbeidsmangelsykdommer og respektmangelsykdommer. 

Om pengemangelsykdommer viser Fugelli til en klassisk sosialmedisinsk lov som sier at ”Fattigdom og sykdom er samme dom”. Her henviser han til ulikhetsforskeren Antonovsky, som fant at etter at Titanic sank i 1912, viste tapslistene at jo høyere klasse passasjerene reiste med, jo lavere var andelen døde. Antonovsky konkluderte med at 
”Døden er den endelige utgang på alle liv, men (…) når du skal dø, er bestemt av din klasse”

(ibid:79). 
I Norge blir i følge Fugelli både de rike og de fattige flere for hvert år, samtidig som den sosialt skjeve fordelingen til høyere utdanninger også forsterkes. Med de økonomiske klasseskiller følger medisinske klasseskiller, og det er de menneskene med lav utdanning og inntekt som har flest kroniske sykdommer, mest uførhet og høyest dødelighet. I følge Fugelli har Storting og Regjering bestemt, etter sosialøkonomiske utregninger, at det her til lands vil tåles at mellom 50 000 og 150 000 arbeidsføre mennesker er uten arbeid. Noen av disse utgjør de arbeidsmanglende syke, da det i følge Fugelli finnes solid dokumentasjon som tilsier at flere av de arbeidsledige vil bli syke, uføre eller vil dø som følge av for tidlig arbeidsledighet.

Det rådende politisk – økonomiske systemet medfører at noen mennesker lider av det Fugelli betegner som respektmangelsykdommer. Tidligere har prinsippet om at for legen stiller vi alle likt her i landet vært gjeldende prinsipp. Nå tilbyr i følge Fugelli mektige bedrifter sine ledere og ansatte en forsikring som gir dem rask og effektiv sykdomsbehandling hos private klinikker dersom de skulle bli alvorlig syke. Videre skiller de styrende organene mellom det Fugelli betegner som nyttige og unyttige syke. En potensiell konsekvens av dette er at de nyttige syke får et bedre behandlingstilbud, fordi det ut fra samfunnsøkonomiske beregninger vil lønne seg å få disse ut i arbeid igjen. Med andre ord kan du som unyttig syk være vitne til at din gode nabo får den operasjonen dere begge trenger, men ikke du, fordi du ut fra samfunnsøkonomiske utregninger ikke trengs lenger (ibid:80). 
Hvordan mennesker som er syke blir møtt av de friske menneskene, og følgelig hvordan de syke menneskene ser på seg selv, er med på å bestemme helsetilstanden i en befolkning. Er det sosiale klimaet preget av godtaking, respekt, hjelp og samhold, vil det gjøre det lettere å være syk. Kjennetegnes det sosiale klimaet derimot av mistenkeliggjøring og egoisme, vil det gjøre det vanskeligere å være syk (ibid:81).
Med utgangspunkt i Bourdieus teori, kan det tenkes at de objektive maktforholdene som skaper ulikhet i klasse og helse, tilsløres og eufemiseres, slik at forholdene anses som naturlige. Bourdieu skriver at staten har en særskilt form for symbolsk innflytelse på agentene (Bourdieu, 1997:123). Videre hevder han at

”De allermest brutale styrkeforhold er også samtidig symbolske forhold, og de handlinger hvor man underlægger sig og adlyder en given makt, er samtidig kognitive handlinger der foranlediger dannelsen af kognitive strukturer, opfattelsesformer og – kategorier, prinsipper for hvordan verden skal anskues og opdeles. De sosiale agenter konstruerer med andre ord den sosiale verden igennem nogle kognitive strukturer (…) der kan bringes i anvendelse om alt i verden, og i særdeleshed om de sosiale strukturer”

(ibid:123).

Bourdieu henviser i denne sammenhengen til en durkheimiansk hypotese som sier at primitive mennesker tar i bruk klassifikasjonssystemer når de forholder seg til verden, og disse klassifikasjonssystemene er kroppsliggjort som en følge av strukturen i gruppen de forholder seg til. Bourdieu overfører dette til staten i differensierte samfunn, og hevder at denne er i stand til å gjennomføre og innprente kognitive strukturer og vurderingsstrukturer, slik at staten utgjør grunnlaget for en logisk og moralsk konformisme (ibid:124). Slik framstår verden som grunnlagt på sunn fornuft. Det stilles ikke spørsmål ved hvordan prinsippene bak den sosiale konstruksjonen er frembragt.    

I følge Fugelli er det videre problematisk at vi i Vesten har et utelukkende biomedisinsk bestemt sykdoms- og helsebegrep (Fugelli, 1999:27). Den ensidige fokuseringen på den biomedisinske modellen tilslører i følge Fugelli sammenhengen mellom politikk og sykdom (ibid:168). Fugelli ser de ødeleggende resultatene ved det samfunnet vi lever i, et samfunn som har byttet ut solidaritet med konkurransekraft og effektivitet som styrende prinsipp. Følgelig tilslører den frie markedsøkonomien som styrer samfunnet i dag, og medisinprofesjonens ensidige biomedisinske utgangspunkt, enkelte sykdommer som utelukkende rammer de menneskene som utgjør samfunnets laveste klasser. Ett av Fugellis hovedpoeng er at mer solidaritet med de svakeste i samfunnet kan være den beste medisinen mot de sykdommer forskjellssamfunnet skaper. Blant disse er de sykdommene som leder til eller følger av sosial utstøting, for eksempel kriminalitet, narkomani og prostitusjon. Slik jeg forstår Fugelli her kan disse menneskene og deres sykdommer tjene som et symptom på det som er galt med samfunnet generelt.

Det er da også det Fugelli sikter til med tittelen ”Rød resept”: Det er på tide samfunnet skriver ut en resept på solidaritet til seg selv, fordi solidaritet vil lege flere sykdommer enn tradisjonelle medikamenter vil. Her er det viktig å presisere at det er solidaritet med menneskeverdet det er snakk om, og ikke solidaritet utelukkende med den gruppen en selv tilhører (ibid:94). 
Denne moderne tankegangen fikk jeg oppleve hvordan fungerer i praksis da jeg snakket med driftslederen ved sprøyterommet i Oslo. Vi satt i oppholdsrommet i sprøyterommets lokaler. På bordet lå en beskjed til sprøyterommets brukere om at de ansatte fra og med denne dagen (09.09.2005) skulle slutte å dele ut rent brukerutstyr på dagtid til brukerne av sprøyterommet, etter en bestemmelse fra høyere hold. Jeg spurte hvordan dette kunne være tilfelle. Det viste seg at flere som holder til i området Skippergata/Tollbugata, mest sannsynlig butikkinnehavere, hadde klaget på at det var så mange narkomane i området, og dette skremte vekk kundene. Dette betyr at heroinbrukere må skaffe rent utstyr et annet sted, noe som forhåpentligvis for dem som ikke liker å se narkomane, medførte at også sprøytene også ble satt et annet sted. For det første kan det virke som det offentlige rom kun er for de rike. For det andre gjør det ikke så mye at byens svakeste, sykeste og fattigste blir tvunget til å gjøre en ekstra innsats, og muligens også utsette seg for unødvendig fare, for å holde seg i live.

Så langt vil jeg si at med bakgrunn i dette er heroinbrukere syke både ut fra en biomedisinsk og en samfunnsmedisinsk sykdomsforståelse. Det var ikke min intensjon under intervjuene med heroinbrukerne å snakke om hvor syke de selv var, eller følte seg. Jeg var interessert i å høre om deres erfaringer med helsevesenet. Så med utgangspunkt i min egen empiri kan jeg ikke si noe om hvor syke de er. Noen av brukerinformantene mine hevdet at de selv sjelden gikk til lege fordi de ikke ofte var syke. I forhold til det jeg har vist til i det foregående under kapittelet ”Helsetilstanden blant heroinbrukerne” stusset jeg litt over disse vurderingene. Det er muligvis sånn at de heroinbrukerne jeg intervjuet ikke var blant de sykeste i denne gruppen, men dette synet på egen helse kan også ha sammenheng med at kriteriene for god helse er annerledes for heroinbrukere enn for andre, noe Torbjørn Skardhamar hevder kan være tilfellet: 

Som nevnt (s. 40) fant Skardhamar at det er meget sterk sammenheng mellom narkotikabruk og varige sykdommer samt det å ha angst/depresjonsplager. Interessant i denne sammenhengen er at det ikke ble funnet en sammenheng mellom rusbruk og vurdering av egen helse (ibid:63). I følge Skardhamar har dette mest sannsynlig sammenheng med at disse fangene oppgir at de har bedre helse enn det de rent objektivt har, ved at vurderingen av egen helse har mer med referansegruppen å gjøre enn med objektive kriterier for helse: 
”Når det er såpass mange som sliter med helseproblemer i denne gruppen kan hva som regnes for god helse være noe annerledes enn for befolkningen. Det er derfor mulig at kravene til hva som blir oppfattet som ’god helse’ er vesentlig lavere for de fleste i denne gruppen. Det er rimelig å tro at referanserammen for de fleste først og fremst er folk som er i samme situasjon som dem selv, og i forhold til disse kan det godt hende at mange av de som ’objektivt sett’ har dårlig helse likevel har en relativt god helse”.     
(ibid:63).
Skardhamar konkluderer altså med at standarden for god helse er lavere blant rusbrukere enn for folk flest:

”Jeg holder fast ved at vurderingene av egen helse henger nøye sammen med hva man vurderer i forhold til, og at for rusmisbrukerne er standarden for god helse vesentlig lavere enn blant folk flest. (…) Samtidig er en meget betydelig andel av de innsatte narkotikabrukere, og dette er uløselig knyttet til å ha nettopp slike lidelser. (…) Dette betyr ikke at de har en urealistisk forståelse av egen situasjon, men at de vurderer ut fra en litt annen målestokk en normalbefolkningen fordi det er så mange blant deres venner og bekjente som har en dårlig helsetilstand”.   
(ibid:65). 
Jeg har i dette kapittelet gjennomgått endringer etter rusreformen, blant annet de nye pasientrettighetene heroinbrukere fikk gjennom reformen, samt beskrivelser av helsetilstanden blant heroinbrukere. Neste kapittel omhandler relasjonen mellom lege og pasient som er heroinbruker, en relasjon både leger og heroinbrukere viser til at ikke alltid er fruktbar.

Kap. 6: RELASJONEN MELLOM LEGE OG PASIENT

Innstasen for å behandle rusmiddelmisbrukere har i følge Legeforeningen (2006) vært stor over lang tid. Det at innsatsen ikke har gitt særlige resultater, viser at dette er et komplisert og omfattende fagfelt. Mange heroinbrukere har vært kjent i hjelpeapparatet lenge. Gruppens yngre har ofte vært i kontakt med barnevernet, barne – og ungdomspsykiatri, pedagogisk – psykologisk tjeneste og lignende. De eldre rusmiddel-misbrukerne har hatt kontakt med sosial – og helsetjenesten, og har ofte gjenomgått gjentatte behandlingsforsøk. Disse pasientene kommer ofte i konflikt med hjelpe-apparatet, de følger sjelden vanlige normer for pasientatferd, ved siden av at de ofte har flyktige behandlingskontakter. De benytter dermed ofte ikke det ordinære hjelpeapparatet, eller de har belastet deler av det i en grad som gjør at de avvises (ibid:23). Jeg vil i dette kapittelet undersøke mulige årsaker til at forholdet mellom leger og heroinbrukere tilsynelatende ikke fungerer bra.  
6.1: Gjensidig mistillit? Relasjonen mellom lege og pasient som er heroinbruker
”I analysar av pasient – lege kommunikasjon, t.d. i analysar av svikt og mangelfull kommunikasjon, er det eit par andre forhold som er minst like vesentlege som sjølve kommunikasjonen. Det er for det første situasjonen eller økologien som pasientens samhandling med legen foregår innanfor. For det andre er den sosiale relasjonen mellom pasient og lege. Kommunikasjon foregår alltid innfelt i ei konkret situasjonell og relasjonell ramme og vert i stor utstrekning definert av denne. I utgangspunktet er det langt frå opplagt at den ramma pasient – lege kommunikasjon foregår innanfor fremmar god kommunikasjon. Den sosiale relasjonen er kompleks med ein ofte nervøs og angstfylt pasient som møter ein ukjent lege. (…). Kommunikasjon, ikkje minst om vanskelege, vesentlege og personlege ting, krev tillit, gjensidig tillit. Men det å etablere tillit krev tid og ro, noko ramma for pasient – lege kommunikasjonen sjeldan gjev. For å seie det forsiktig: I utgangspunktet er ikkje situasjonen optimal med sikte på tett og god kommunikasjon”
(Blakar, 2003:166-167).
Det heroinbrukere ofte opplever på sykehus, er at de ikke får smertestillende i henhold til den toleransen de har for slike stoffer. Derfor er de også ofte redde for å havne på sykehus (Sundin, 2000:2). Samtlige brukerinformanter sier at dette er noe ”alle vet” at skjer på sykehus. En sier:

 ”Jeg har snakka med folk om det, så det er veldig stor forskjell fra sykehus til sykehus faktisk. Og det er også forskjeller etter hvem som er på vakt og sånn, og hva slags… ja, hvordan holdning dem har til folk”.

En annen sier: 
”Sånn som en vanlig person kunne kanskje fått tre tabletter av en type ting, mens en narkoman, han får bare én. Mens en narkoman, han trenger kanskje sju-åtte han, for å oppnå det samme som den personen som fikk tre. Men fordi personen var narkoman, så fikk personen mindre. Så det er veldig mye sånn tenking blant leger”.
En annen var ved ett tilfelle såpass syk at legene ved sykehuset hun var på ville beholde henne der over natta. Det eneste hun ble tilbudt av smertestillende var Pinex Forte. 
I følge Sundin hersker det gjensidig mistillit mellom leger og misbrukere 

(VG, 28.12.1999). Dette er en følge av at flere leger tror at de hele tiden blir manipulert til å skrive ut medikamenter, dermed får ikke misbrukere smertestillende behandling på lik linje med andre, verken etter legebesøk eller ved sykehusinnleggelser. Sundin hevder at på sykehus blir misbrukere noen ganger nektet smertestillende medikamenter, fordi de blir ansett som et sosialt problem, ikke et medisinsk problem. Derfor får ikke misbrukere den samme behandlingen som andre gjør (ibid). Heroinbrukere har store problemer med sykehusinnleggelser, da de ikke får tilstrekkelig med smertestillende eller abstinensdempende medikamenter. Den ene av mine brukerinformanter som hadde en sykehusinnleggelse bak seg, snakket om dette. Hun utviste imidlertid forståelse for at dette med å gi riktig dose smertestillende til ”slike som henne” nok er umulig å ”regne ut”, for også blant heroinbrukere er toleransen for slike stoffer forskjellig fra person til person:

”Det er jo sikkert manglende kunnskap kanskje da, og… det er jo ikke sikkert at de vet, jeg mener… det er jo forskjell på oss og, da, jeg mener noen… altså vi er jo ikke like langt oppe eller nede på toleranseskalaen alle narkomane heller. Så da måtte de jo ha regna ut i forhold til – ja, det er jo ikke bare bare det heller. (…) Er man narkoman så tåler man så og så mye. (…) ja, man trenger mer, men altså noen ganger så trenger en dobbelt så mye, og andre ganger trenger en ti ganger så mye liksom! Så det kommer an på”.
 Fra mine brukerinformanter har jeg fått to svært forskjellige historier fra sykehusopphold. En sier: 

”En av ganga, så måtte jeg gå fra sjukehuset fordi at dem, heh, altså, når jeg kom inn dit så sa dem at jeg bare skulle si fra når jeg fikk vondt eller fikk problemer, så skulle dem… (fullfører ikke setningen, men viser til at hun skulle få smertestillende). Men det var den som var på vakt DA. Men nestemann mente at jeg hadde ikke gått så mange timer at jeg burde ha så vondt ennå. Og… og da… så bare gikk jeg! (…) Når du må ha en viss mengde, når du er liksom, heh, sånn som meg da, for eksempel, for å være sånn som jeg er nå, så må jo jeg ha i meg en dose som ville tatt livet av andre… Da er det jo litt høl i huet å komme med … to Paracet, liksom”.

En annen brukerinformant beskriver sitt ukeslange opphold som en ferie. Han ga beskjed til legen om at dersom han ikke fikk tilstrekkelig med morfin, visste han at han kom til å stikke av. Denne legen sørget for et smertefritt ukelangt sykehusopphold for pasienten. Altså er det forskjellig fra lege til lege for hvordan denne gruppen pasienter behandles. Det er brukerinformantene også klare på. Alle understreker at det er forskjell på legene, og de andre helsearbeiderne, på samme måte som alle andre mennesker er forskjellige. Disse to historiene kan representere to ulike måter leger kan utøve makt på. Én setter individets helse i fare ved ikke å imøtekomme denne gruppens særskilte behov, mens den andre kan sies å imøtekomme pasientens særskilte behov, noe som i dette tilfellet medførte at pasienten fikk den behandlingen han i utgangspunktet trengte.  
De reseptbelagte medikamentene er delt inn i tre klasser; A, B og C-preparater. A-preparater er legale medikamenter, tilhørende i narkotikaklassen (for eksempel morfin). Disse er underlagt svært strenge utleveringsregler, og skrives ut på spesielle resepter. B-preparatene er ikke i narkotikaklassen, men de er tillagt skjerpet kontroll med hensyn til utskriving og utlevering. Blant B-preparatene er beroligende midler (for eksempel Valium og Stesolid) og sovemidler (for eksempel Sobril). C-preparatene er reseptbelagte legemidler uten avhengighetsskapende virkninger. Salgstallene for vanedannende medikamenter har vist en klar økning fra midten av 1990- tallet, etter at de en periode fra slutten av 1980- tallet sank. Forskrivning av B- preparater er en utfordring for legene, da disse medikamentene har to problematiske mulige virkninger; avhengighet og rus (Legeforeningen, 2006:11). Dette er et vanskelig område å forvalte faglig, fordi vurderingen av forskrivning av slike preparater ofte gjøres på grunnlag av pasientens uttalelser og beskrivelser av egne plager, og ikke baseres på objektive og målbare kriterier for diagnostikk (ibid:12). Mennesker reagerer ulikt på slike stoffer. Noen kan bruke dem over lengre perioder uten å utvikle avhengighet, mens det for andre kan være tilstrekkelig med en måneds terapeutisk bruk for å utvikle avhengighet (ibid:11). 
Etter en konsensuskonferanse utført i regi av Norges forskningsråd, konkludertes det i 1996 med at terapeutisk bruk av benzodiazepiner (Valium og Rohypnol er blant de vanligste) ytterst sjeldent fører til avhengighet. Det ble like fullt slått fast at mellom 30 % og 50 % av pasientene som hadde brukt slike medikamenter regelmessig i mer enn tre måneder fant det problematisk å avslutte behandlingen. I tillegg ble det fastslått at det er en markert tendens til at toleransegrensen blir høyere ved daglig bruk av benzodiazepiner. Det kan oppleves problematisk for en lege å avvise en pasient med uttrykte behov for slike preparater. I følge Legeforeningen kan pasienten i relativt stor grad selv påvirke legens avgjørelse (ibid:11-12). 

Ved kvasi - terapeutisk bruk av B- preparater brukes andre doseringer for å få en ruseffekt. Blant heroinbrukere er det vanlig å innta Rohypnol i store doser, i kombinasjon med heroin. Hos LAR-pasienter er det registrert flere dødsfall i sammenheng med samtidig bruk av benzodiazepiner. Det meste av medikamentene som omsettes på det illegale markedet er forskrevet av leger, sannsynligvis som en følge av medikamentshopping eller ved at pasienter selger dem videre i stedet for å benytte dem selv. Leger må derfor være restriktive med hensyn til forskrivning av B – preparater, samtidig som avgjørelsen baseres på pasientens beskrivelse av eget behov for slike medikamenter; en situasjon hvor det for legen kan være vanskelig å avvise pasienten (ibid:12). Sundin hevder at en lege må være trygg i sin jobb dersom en skal jobbe med rusmiddelbrukere. Dersom en lege uttrykker usikkerhet, vil de kunne utnytte det til sin fordel (Høie, 2002:1). 

Problemet er altså mangesidig. Det foregår i følge en av mine brukerinformanter fortsatt forsøk på medikamentshopping blant heroinbrukere, men dette gjelder i følge informanten langt fra alle og i mindre omfang enn tidligere. I utgangspunktet er dette et vanskelig område å håndtere for leger, og det at pasienten som etterspør disse preparatene er rusbruker kan fungere som ytterlige ”mistenkelig”. Fem av de heroinbrukerne jeg intervjuet oppga dette som et svært frustrerende problem: Legen tror instinktivt når hun ser at pasienten er rusbruker at pasienten kun er ute etter smertestillende piller. En grunn til denne gjensidige mistilliten kan være legenes viten om fenomenet medikamentshopping hos denne pasientgruppen, samtidig som heroinbrukere som trenger medikamenter også blir avvist i slike tilfeller. Andre grunner brukerinformantene oppgir er at de ikke får noe hjelp, de blir ikke hørt, eller at legen oppfatter alle symptomer som tegn på sykdommer som er vanligere blant heroinbrukere enn blant normalbefolkningen (for eksempel Hepatitt C og Hiv).

En av legene snakket om at heroinbrukere nok lider under en tidligere løssluppen holdning blant legene, når det gjelder forskrivning av A – og B – medikamenter:

”Personlig støtter jeg en restriktiv lovgivning i forhold til utskrivning av A – og B – preparater. Debatten rundt dette preges i for stor grad av tragiske enkeltskjebner. Mange pasienter i dag lider under at fastleger i sin tid var for løsslupne med resepter på A – og B – preparater. Det er min oppfatning at slike preparater hovedsakelig burde benyttes innen spesialistavdelinger, altså psykiatriske poliklinikker og sykehus. Jeg er redd mange pasienter havner i et avhengighetsforhold til medikamenter fordi fastlegen eller legevaktslegen valgte å forordne et vanedannende B – preparat uten å sende pasienten videre til utredning eller behandling innen spesialisthelsetjenesten”. 
En av brukerinformantene mine uttrykker stor frustrasjon over ikke å bli hørt hos legen:
”Når jeg har vært hos leger, hører de ikke på meg. De hører ikke etter når jeg snakker. De sender meg bort, uten å gjøre noe. En gang på legevakten, ble jeg henvist til feltpleien. Fordi jeg er narkoman”.  
En annen brukerinformant har ikke sett en lege på over fem år:

”Lege!? Hvorfor skulle jeg gå til lege!? Der er det jo ikke noe hjelp å få! Nei, det har jeg gitt opp for lenge siden. Kanskje skriver dem ut noen piller til deg, men ellers så… Nei, det er ikke noe å hente der. Jeg har ikke vært hos legen på over fem år jeg. Haha!”

En annen av mine brukerinformanter var svært frustrert over å bli møtt med en forutinntatt holdning fra legens side, en holdning som vitner om at pasienten ikke ble hørt i dette tilfellet:

”Det har med den dreiningen eller ikke dreiningen av diagnosen i forhold til om du er narkoman eller ikke, liksom. Det… Noen bruker halve arket på å skrive at du er narkoman på en måte, også liksom så mye (viser den berømte millimeterglippen mellom tommel og pekefinger) på… for eksempel at du har vrikka foten, holdt jeg på å si. (…) Og jeg skjønner ikke vitsen med å skrive en hel haug om det, så lenge det ikke er en ting som er i forbindelse med det, liksom.  (…) … uansett hva man er hos legen for, så virker det jo som dem på en måte… vinkler den derre, hva er det den heter, resymeet eller hva det heter det du får etterpå, i forhold til det at en er narkoman, da. Det er ikke alle som er ekle. Og det var verre for noen år siden. (…) Jeg har vært borti helt ville diagnoser. Sånne som har vært vinkla i forhold til at dette er narkomane, som ikke hadde noe med den sjukdommen å gjøre i det hele tatt, liksom! (…). En gang, jeg hosta noe helt forferdelig (…). Da fikk jeg beskjed om at det kunne være Hepatitt C, blant annet! Det har jo ikke noe med uhøflighet å gjøre, men det har heller noe med å være kompetent lege, da! Hahaha! Men det har jo noe med det å være narkoman å gjøre, ikke sant, det er jo ikke alt som er Hepatitt C fordi om man er narkoman, liksom…”. 
Interessant i denne sammenheng er hvordan de legene jeg har intervjuet, beskriver denne pasientgruppen, i forhold til hvordan heroinbrukerne vanligvis blir betegnet, som jeg har vist til i det foregående. Alle legene jeg har intervjuet kjenner pasientgruppen og/eller pasientgruppens sykdomsbilde godt, noe som jeg antar gir større sympati og forståelse for denne pasientgruppen og det de sliter med. Legen jeg ikke betegner som opposisjonell sier: 

”Personlig har jeg flere gode opplevelser med denne pasientgruppen. Dersom forholdene ligger til rette for det, har en lege mulighet til å bistå rusmisbrukere i stor grad. ( …). Vellykket behandling av rusmisbrukere resulterer ofte i svært takknemlige pasienter og pårørende, enten det gjelder behandling av misbruk eller, ofte mer realistisk, andre medisinske og psykiatriske plager”.

En opposisjonell lege sier:

”Altså… bakgrunnen deres er jo at de er forsømt, eller at de har glidd ut … tidlig. Det kan være seksuelle overgrep, barnehjemsbarn, foreldrenes misbruk… ja. Overgrep og unnfallelsessynder, kan man si. Men også hyperaktivitet, ADHD, er ganske vanlig, så det forekommer jo i bedre familier, såkalt bedre familier også. Det er vel en del også som skal eksperimentere litt, og kommer i uheldige miljøer. De greier seg gjerne bedre. Altså de som har en bakgrunn, som har litt ballast, de er det lettere å få inn igjen, på rett kjøl. De som virkelig sliter er jo de som i utgangspunktet har det tøffest også. Så det kan være dobbel straff, ikke sant. Seksuelt misbruk også får du dette her igjen på toppen, også blir du satt i fengsel. Men som gruppe så oppfattes de som løgnaktige, upålitelige, sleipe. Og ja… voldelige er de ikke, stort sett. Altså, de kan virke truende, men de er jo veldig sjelden de tyr til vold, eller skremmer og sånn. Men hvis de blir hallusinert, altså de kan jo få en mer sånn schizofren utvikling med heroin. Da kan man bli litt utilregnelig av og til. Det er veldig sjelden. Så det er en veldig grei gruppe å jobbe med. Veldig interessant, hyggelig, morsom… altså de er rett på sak ofte og… (...) De er veldig takknemmelige for hjelp, altså de lysner til og … Hvis du da har litt forutsigbarhet i dette, at det ikke er straff og ris bak speilet hele tiden. Så det er fantastisk og givende og jobbe med dem. Men det er det ikke så mange leger som ser, da. Og særlig når de ikke kan betale. Nå kan man kreve sosialkontoret kanskje, av og til når de er der, det er jo litt tullete. Man får litt igjen for det likevel. Takst er det noe som heter, for hver tjue minutter, så får du noe penger likevel. For oss leger som har funnet ut at de er en veldig interessant gruppe, og at det er viktig å jobbe med dem, vi blir jo grepet av det. Så vi kan ikke bare kutte hånda av dem. Det går ikke. Vi kan stole på dem. De blir jo også ærlige. De kan til og med låne penger, og de betaler tilbake. Mange har en sånn æresfølelse, at når de låner penger skal de betale tilbake. Når de får det, så gjør de også det”.

Mye tyder på at pasientenes innstilling til behandlingen endrer seg i positiv retning når de blir hørt. Merete C. Høines; legesekretær ved legesenteret på Sola, beskriver de personlige endringene pasientene gjennomgår parallelt med de helsemessige endringene som inntreffer ved behandlingen: 

”De trenger jo virkelig hjelp. Virkelig. Det er fantastisk å se… Når de kommer hit er de utslitte og skitne… og, ja. De turte nesten ikke se på deg. Men etter hvert begynner de å bli reine, de begynner å si hei til folk, og oppfører seg som normale folk rett og slett. Du ser at de begynner å komme tilbake til livet igjen, rett og slett”. 

Det hefter seg imidlertid liten tvil om at det er visse problemer knyttet til relasjonen mellom helsevesenet og pasient, i denne sammenhengen en pasient som er heroinbruker. Noen av årsakene ligger hos legen, andre hos pasienten. Den ikke - opposisjonelle legen sier: 

”Den typiske rusmisbrukeren, i den grad han eller hun eksisterer, innehar i liten grad de egenskaper og idealer den typiske legen, i den grad han eller hun eksisterer, setter høyest hos andre mennesker og seg selv. Disiplin, hardt arbeid og altruisme verdsettes høyt. Legens følelser for den selvopptatte, udisiplinerte og kriminelle rusmisbrukeren vil noen ganger bryte gjennom og påvirke den jobben legen gjør. Dette kalles negativ overføring. Det er en kardinalsynd i medisinen å la seg påvirke eller lede av sine egne følelser for pasienten. Det er også umulig å la være. (…). Rusmisbrukeren har på sin side ofte erfaringer med allmennleger som gjør at de oppsøker lege kun ved behov for resepter, eller for erklæringer til trygdevesenet eller sosialetaten. Begge partene har forventninger til hverandre som vanskeliggjør et godt behandlerforhold. (…). Nok tid og en motivert pasient er her som i alle andre behandlingssituasjoner kanskje det viktigste. En viktig forutsetning er at legen ikke styres av redsel eller negative forventninger og følelser for pasienten”.   

Denne legen sammenligner behandling av pasienter som er heroinbrukere med behandling av kronisk syke mennesker: De er trøtte og slitne mennesker med svært sammensatte problemer. De gjør ofte ikke som legen gir råd om, fordi de ikke er i stand til det, ikke orker, eller prioriterer det bort. Som lege oppleves dette svært frustrerende.

En av de opposisjonelle legene hevdet at den fundamentale årsaken til det dårlige forholdet mellom heroinbrukere og helsevesenet, er respektløsheten som heroinbrukere møtes med: 

”Den fundamentale lidelsen er respektløshet. Når så få søker hjelp, er det fordi at de har så dårlige utsikter for å få hjelp. Så de gir opp på forhånd. Det er utrolig respektløst at de mennesker…. Altså, dette er sykehistorier som starter tidlig i barndommen (…) I åtte-niårsalderen, bruk av benzodiazepiner for å roe ned. I trettenårsalderen begynner bruk av alkohol og hasjrøyking. Du ser barnevernsinngripen. (…).. Det fundamentale er manglende respekt for brukerne. Og dersom det ligger en forventning, en selvoppfyllende spådom, at hvis du går inn på legekontoret, og forventer at du blir behandlet som en dritt, så lukter du av dritt, og du blir behandlet som en dritt. På samme måte; hvis en lege forventer at den som kommer inn døra er en dritt, så ser han en dritt, og behandler han som en dritt. Det er simpelthen fortielser, altså janteloven, manglende respekt for landets borgere”.

Makt i forholdet mellom profesjonelle og klienter

Hvilken makt er det ”systemrepresentantene” har overfor klientene? I følge Järvinen og Mortensen er det i denne typen møter ikke bare legal myndighet systemrepresentantene utøver overfor klientene. Forholdet mellom profesjonell og klient er nyansert, og de profesjonelle treffer avgjørelser som kan være av stor betydning for klientene. Relasjonen bærer i varierende grad preg av både legal myndighetsutøvelse, støtte, forhandling, overtalelse, disiplinering og kontroll (ibid:9).  

Nanna Mik-Meyer (2002) har undersøkt forholdet mellom ansatte og brukere av ulike aktiverings- og rehabiliteringsinstitusjoner. Her finner hun at institusjonene kategoriserer sine klienter som enten ”fastlåste” eller ”flytbare” (endringsvillige/-mulige), og at institusjonenes ansatte følgelig utøver et ”normaliseringspress” på klientene. Derav utspilles det en kamp om definisjonsretten på situasjonen: Hva skal kjennetegne institusjonenes hjelp, og hva er egentlig den enkelte klientens ”problem”? Mik-Meyer spør om det faktisk er en personlig utvikling klienten har bruk for, eller om det for eksempel kan være informasjon om spesielt tilrettelagte jobbmuligheter hun trenger. Dette spørsmålet åpenbarer det problematiske og ofte uoverensstemmende bildet sosialarbeideren og klienten har på situasjonen: Sosialarbeideren etterlyser en personlig utvikling hos klienten, mens klienten ønsker kunnskap om hvilke reelle muligheter hun har ut fra gjeldende ståsted (ibid:107-115). 
Er det slik at heroinbrukeres identiteter i utgangspunktet er fastlåste i legenes øyne? De har allerede vist seg som ”ukontrollerbare” ved at de bruker heroin, et ulovlig og helseskadelig stoff. Legen ser ingen umiddelbar løsning for pasienten, og som tidligere nevnt er pasientenes sykdomsbilde ofte komplekst, og deres samarbeidsevne ofte drastisk nedsatt. I tillegg kommer den manglende respekten heroinbrukere ofte møtes med hos legen, i følge en opposisjonell lege. 

6.2: God og dårlig behandling
Det var i størst grad dårlige erfaringer med helsevesenet som opptok brukerinformantene. Jeg spurte dem derfor hva de synes kjennetegner god og dårlig behandling hos legen; hva de savnet i legenes behandling. Stort sett svarte de det samme som hvem som helst ville svart, oppsummert vil jeg betegne svarene deres slik: Legen skal oppføre seg profesjonelt. Det betyr at legen skal utføre yrket sitt riktig, uavhengig av hvem og hva den enkelte pasient er. En av brukerinformantene skilte mellom god og dårlig behandling på samme måte som hun skilte mellom profesjonalitet og uprofesjonalitet. Med profesjonalitet hos legen siktet hun til en holdning om at enhver må ta ansvar for seg selv og sitt liv, men som lege skal en gjøre jobben sin uansett hvem pasienten er og hva hun gjør. Denne informanten viste til at noen leger lar sitt eget dårlige humør gå ut over pasienten, når de ser at pasienten er en som er lite nok verdt, fordi de kan. Denne informanten hadde på den tiden da intervjuet fant sted en fastlege hun var fornøyd med, fordi fastlegen tar helseproblemene hennes på alvor, selv om hun ruser seg. At hun har blitt tatt imot på denne måten, har hjulpet henne veldig. Hun sammenligner behandlingen hun får her med den hun får på steder som er tilrettelagt for (blant annet) heroinbrukere, som for eksempel sprøyterommet og Møtestedet. Alle tiltak som godtar heroinbruken og angriper problemene derfra, betegner hun som god behandling. Hun betegner det som befriende å få komme til steder der hun ikke blir behandlet som ”siste sort”, og med dette sikter hun også til fastlegen sin. 

En annen svarte, på mitt spørsmål om hva hun mente kjennetegner god behandling hos legen:
”Neeeei… helt vanlig, god behandling, liksom..?”. (…) At dem hører på det du sier. Og… at dem ikke er forutinntatt men hører på det du sier, og regner med at det ER sånn liksom, og… Det er ingen mystisk grunn til at man trenger ting eller gjør ting eller… sier ting! Normal respekt, liksom. (…) Sånn vanlig, vennlig, høflig… heh! Sånn som man liksom forventer egentlig å bli mottatt av folk som egentlig er der for å hjelpe folk”. 
Jeg fikk inntrykk av at denne informanten syntes at dette var et ganske dumt spørsmål. God behandling er behandling alle har krav på, og alle skal stille likt foran en lege. En annen brukerinformant mente at det å måtte vente lenger enn andre, noe denne informanten hadde opplevd flere ganger, var et tegn på at de ikke er like viktige som andre pasienter. Videre, med en gang legene ser sprøytestikk, blir helseproblemene i følge denne informanten oppfattet som mas.  

Etiske krav
Leger har i sin arbeidsutøvelse visse etiske regler å forholde seg til. ”Etiske regler for leger”, vedtatt av landsstyret i Legeforeningen i 1961 med endringer, senest 2002, sier under avsnitt 1. ”Alminnelige bestemmelser” blant annet:

§ 1

En lege skal verne menneskets helse. Legen skal helbrede, lindre og trøste. Legen skal hjelpe syke til å gjenvinne sin helse og friske til å bevare den.

Legen skal bygge sin gjerning på respekt for grunnleggende menneskerettigheter, og på sannhet og rettferdighet i forhold til pasient og samfunn.

§ 2

Legen skal ivareta den enkelte pasients interesse og integritet. Pasienten skal behandles med barmhjertighet, omsorg og respekt. Samarbeidet med pasienten bør baseres på gjensidig tillit og skal, der det er mulig, bygge på informert samtykke.

§ 6

Når en pasient trenger rask og nødvendig legehjelp, skal denne ytes så snart så mulig. Plikten til å yte øyeblikkelig hjelp bortfaller dersom legen har sikret seg at en annen lege yter hjelp.

En lege kan avslå å ta en pasient under behandling, såfremt denne har rimelig anledning til å få hjelp av en annen lege.
Fra noen av informantene har jeg hørt historier vedrørende legebesøk der jeg vil betegne den behandlingen de har fått som alvorlig helseskadelig. Disse historiene representerer tilfeller der det forekommer klare brudd på de etiske retningslinjene for legene. En brukerinformant fortalte om ei venninne som hadde blitt voldtatt flere ganger over en tid på ”noen dager”. Da hun hadde kommet seg til legevakten ble hun nektet å komme inn. Grunnen hun hadde fått var at hun var narkoman.

En annen fulgte en gang en venninne til legevakten, fordi de mistenkte at venninna hadde brukket en arm. De ble avvist i døra: 
”Jeg kaller det uhøflig å bli nekta behandling når du har brukket armen. Vi kom jo ikke inn der en gang (på legevakten, min anm.), fordi det var seint på natta. Fordi, ja ”du er jo bare her for å få smertestillende”! Hu hadde brekt armen, da!  
De kom tilbake senere, og fikk da treffe en lege. Ja, armen var brukket. 
En av mine brukerinformanter forteller om et legebesøk der hun forlot legekontoret uten å ha fått hjelp: 

”Det jeg kaller helt håpløst, det er en gang jeg hadde trådd på en spiker. Som det hadde satt seg verk i. Og da jeg kom til legen og… Altså, jeg ville klemme ut verket sjøl, jeg! Hahaha! For det gjør veldig mye mindre vondt! Også klemte jeg til det bare kom blod, også mente han (legen, min anm.) at han også måtte klemme, også sier jag at det kom bare blod, også sier han: ”Ja men da får ikke du stivkrampesprøyte, heller!” Hahaha! (…) Den var litt vel barnslig liksom! Jeg var barnslig jeg og, greit nok det, men liksom, en lege kan jo ikke si liksom, ”hvis du ikke gjør sånn og sånn så får ikke du stivkrampesprøyte heller”, liksom”.(…) Jeg fikk ikke noe stivkrampesprøyte, men… heldigvis så var det tydeligvis ikke noen sånne bakterier i de der greiene heller, siden jeg ikke fikk stivkrampesprøyte mener jeg! Hehe!”

Informanten påpekte at legens oppførsel og resultatet av legetimen ikke nødvendigvis hadde noe å gjøre med at hun var narkoman, noe som muligens er tilfellet. Spørsmålet er om denne legen ville ha nektet en mer velartikulert og samarbeidsvillig pasient stivkrampesprøyte i et slikt tilfelle; et tilfelle der et ubehandlet potensielt betent sår kunne medført større helseskade. Slik sett er det mulig at den sosiale avstanden mellom leger og heroinbrukere, og det potensialet for meningsfull kommunikasjon denne medfører, kan være en medvirkende årsak til at heroinbrukere ofte misliker kontakt med helsevesenet. De synes ikke at de blir hørt, og at de ofte synes de blir møtt med skepsis og fiendtlighet fra leger. Premissene for god og meningsfull kommunikasjon er ikke tilrettelagt. 

Generelt sett etterlyser brukerinformantene høflighet fra legens side. Høflighet er en viktig betingelse for at gjensidig respekt i en relasjon som denne type kan opprettholdes, altså gjelder kravet for begge parter. To av brukerinformantene påpeker uttrykkelig at det er høflighet fra legens side som er selve kjennetegnet på god behandling; de vil ikke ha særbehandling selv om de er i en særskilt situasjon.

De andre hendelsene brukerinformantene fortalte om, var der de ble nektet å komme inn på konsultasjonsrommet fordi de i følge legen bare var ute etter smertestillende. I følge en av brukerinformantene er dette hovedgrunnen til at hun ikke vinner forståelse for sine helseproblemer hos legen. Hun oppfatter det som om hun er blitt gitt opp som pasient. Ved ett tilfelle hadde denne kvinnen satt et bomskudd i hånda, og hun valgte av denne grunnen å vente og se hvordan det gikk før hun oppsøkte lege. Til slutt så hånda ut som en oppblåst oppvaskhanske. Hun oppsøkte da lege, og fikk naturligvis hjelp.

En av de opposisjonelle legene fortalte om en pasient som av en annen lege hadde fått beskjed om at han var Hiv-positiv:

”Det kom en pasient til meg og sa: ”Nå har jeg fått Hiv også! Og jeg som har Hepatitt B og Hepatitt C, og jeg har det og det og det, og nå har jeg fått Hiv også!” Så går det tre måneder: ”Nei, jeg hadde ikke Hiv allikevel”. Og det har jeg hørt ganske så mange ganger. Sånne ting er det psykopatene som forteller dem, for å trykke dem ned psykisk. Slike historier har jeg hørt kanskje fem ganger, at de forteller meg at de har Hiv, men så har de det plutselig ikke allikevel! Hvorfor står leger og forteller pasientene sånt noe? Og når man har alt mulig i forveien, og store problemer, om man får en Hiv-diagnose, ”så går de sikkert ut og henger seg, nå trykker vi på”. Jeg har tiltro til at de kan finne på hva som helst”. 

6.3: Faglighet på rusfeltet

Eksemplene jeg har vist til i det foregående viser ulike måter legers maktbruk er av avgjørende betydning for pasientene. Som alle andre mennesker er også leger forskjellige. Men det er mulig at de fleste leger har lite kunnskaper om rus og rusrelatert sykdom. 
”Pasienten først!” er et viktig helsepolitisk slagord. Men for at dette skal kunne innfris, kreves det faglig kompetent personale (Legeforeningen, 2005:3). I følge Legeforeningen fikk spesialisthelsetjenestene i 2005 gjennom massive presseoppslag kritikk for å svikte de svakeste pasientgruppene. Faglighet betegnes som

”.. .det kunnskapsbaserte innholdet i helsetjenesten. Samtidig omfatter det langt mer: Medisinsk faglighet bygger på ferdigheter, erfaringer, holdninger, etisk bevissthet som den enkelte lege tilegner seg gjennom praktisering av faget. Slik legeforeningen ser det, er det særlig tre sentrale elementer som kjennetegner medisinsk faglighet: Profesjonsetikk, medisinsk-faglig kunnskap og kompetanse og legens personlige ferdigheter”.

(ibid:6).  
For at legene og andre helsearbeidere skal kunne yte hjelp til de pasientene som er heroinbrukere, må de i tillegg til å kunne forvalte makten sin på en adekvat måte, ha kunnskaper om sykdommer som er vanlige hos denne pasientgruppen. Dette er i overkant av hva en kan forlange av legene så lenge det gis såpass sparsom undervisning i dette på medisinutdanningen. Ingeborg Rossow, forsker ved SIRUS, har gjort en kartlegging over helsepersonells kompetanse i behandlingen av rusrelatert sykdom. Denne viste at det tilbys lite undervisning om dette, noe som er et resultat av at det forskes lite på temaet (Rossow, 2005:2). Den nyutdannede legen jeg intervjuet sa at de under studiet ikke fikk mye undervisning om dette emnet, men at dette også er gjeldende for andre emner som omhandler grupper med særskilte behov. 

I dag er det i følge Legeforeningen begrenset tilgang på kompetent helsepersonell innen rusfeltet (Legeforeningen, 2006:29). I denne sammenheng viser Legeforeningen til at det fra flere hold er blitt tatt til orde for å opprette spesialitet i rusmedisin, som et tiltak for å øke rekrutteringen av leger til dette feltet. En grunn til at leger ikke søker til dette feltet, kan i følge Legeforeningen være at det er en blindgate for en videre karriere som spesialist. For å skape forbedring på dette området ønsker foreningen at det tilrettelegges for mer forskning på feltet, og at det dermed legges vekt på vitenskapelig dokumentasjon av behandlingen. Lønnsbetingelsene må kunne konkurrere med andre sammenlignbare fagområder i medisinen. Legeforeningen mener imidlertid at før en eventuell rusmedisinsk spesialisering kan bli en realitet, bør kompetanse- og kunnskapsnivået rundt rusproblematikken økes, først og fremst innen blant annet allmennmedisin, psykiatri og samfunnsmedisin. Begrunnelsen er at rusmiddelproblematikken spenner over flere felt innen medisinen, og fordi ruspasienter har varierte problemer av både somatisk, psykisk og sosialmedisinsk art (ibid:31).    

6.4: Manglende kunnskap 
Et annet problem informantene mine viser til, både leger og heroinbrukere, er legers manglende kunnskap om rus, sykdommer som ofte rammer rusbrukere og de ulike medikamentene i behandlingen av heroinbrukere. Økt kunnskap om rusrelatert sykdom er noe også fagpersoner etterlyser. I følge Legeforeningen (2006:32) er kunnskapshullene innen rusfeltet store, og forskningen er mangelfull eller fraværende på flere områder. Som nevnt er det to av brukerinformantene som har en fastlege de går til. Da en av disse fortalte legen sin om sitt heroinbruk, var han fortsatt i jobb; en jobb han i følge sin arbeidsgiver gjorde svært bra. Denne legen skrev ut alt for store doser medikamenter som skulle lette abstinensene. Dette medførte at informanten ble så trøtt at han ikke greide komme seg på jobb, og dermed naturlig nok mistet denne jobben. Den samme informanten opplevde også det å måtte lære legen sin om sin egen sykdom. Han svarte på mitt spørsmål om sine erfaringer med legebesøk: 

” (…) jeg har litt dårlig erfaring med det egentlig, fordi legen min han vet ikke så mye om det å være narkoman egentlig i det hele tatt. Så han måtte nesten bruke meg som en… hva skal jeg si... (…) han må vel på en måte lære gjennom meg, da. Det er masse ting som jeg må sitte og fortelle han, ting som han egentlig ikke vet. Jeg synes det er dårlig da, for når du er lege da skal du vite litt, at du kanskje ikke vet alt om alle punktene da, men at du i hvert fall vet litt om… medikamenter og sånne ting. (…) Jeg ble litt skuffa over at han ikke kunne noe mer enn det han kunne. Det eneste jeg fikk da jeg gikk til han da liksom, det var bare at han kasta på meg masse, masse, masse piller! Åtte forskjellige piller om dagen og sånn! Og jeg gikk jo helt i, helt i ørska, og hadde jobb, og sånne typer ting. Fungerte overhodet ikke på jobb, og da skulle jeg slutte med rus, også fikk jeg masse piller av han. Også skulle det bli lettere for meg. (…) Det var veldig, veldig ille. Jeg fungerte ikke på jobb i det hele tatt. Så jeg må nesten si at jeg mista jobben på grunn av de pillene som legen ga meg. Så jeg fungerte SÅ dårlig, altså. Jeg gjorde det. Men nei, jeg skulle fortsette å ta dette her og sånn da: ”Du må fortsette, det blir bedre, det blir bedre”, og sånn. Hehe, det gikk dårlig det! (…) Men leger må jo lære dem og, da! De må jo det. Jeg syns liksom at de skal jo på en måte være ferdig utlært når du er en fastlege, da. Det er jo en person du skal komme og henvende deg til og… betro deg til og, i det hele tatt”.

En annen brukerinformant sier: 

”Leger flest vet like mye om opiater som en rørlegger gjør”.
Noe av det samme sier en av de oppsisjonelle legene: 

”Også er det det med manglende kunnskaper. Det er mange brukere som vet mer om medisiner enn det legen gjør. ”Denne medisinen har den og den bivirkningen, det er jo velkjent”. ”Å er det det?”, ikke sant. Så legene føler seg utrolig usikre, også backer systemet det opp; ”dere skal bare avvise dem””.

Rossow viser til at det i profesjonsstudiene i medisin og psykologi er begrenset med obligatorisk undervisning i rusrelaterte temaer (2005:3). Hun vektlegger her viktigheten av økt kompetanse hos helsepersonell, da det er en betydelig andel somatiske, mentale og sosialmedisinske helseproblemer knyttet til rusbruk (ibid:1). Når det gjelder frivillig undervisningstilbud i rusrelaterte temaer, finnes det i liten eller ingen grad på medisinstudiene (ibid:3). Bakgrunnen for legers manglende interesse og kunnskap på dette området mener Rossow er at det blir gjort lite forskning på dette, og dermed blir også undervisningen beskjeden. Dette er problematisk fordi det betyr at også kunnskapen på dette feltet er beskjeden (ibid:2). Heroinbrukere, som jeg vil påstå utgjør en av samfunnets sykeste og svakest stilte gruppe, kan dermed ikke få den helsefaglige hjelpen de er avhengige av. Det er imidlertid nå flere aktuelle spesialistkomiteer i Legeforeningen som er i gang med å utforme konkrete tiltak for kompetanseheving i rusmedisin (Legeforeningen, 2006:30-31). Foreningen mener det er behov for å gjøre helsetjenester for rusmiddelavhengige mer attraktive for helsepersonell. Dette skal oppnås ved å heve statusen gjennom forskning og fagutvikling på dette området. De går inn for at allmennleger med spesiell interesse for rusfeltet må få muligheten til å ta bistillinger hvor dette kan gjennomføres (ibid:27). Det at rusfeltet er et felt få leger har vist interesse for, kan etter Legeforeningens syn henge sammen med at rusmiddelbrukere er assosiert med sosialtjenesten (ibid:30). 
6.5: Verdige og uverdige sykdommer

Manglende kunnskap om rusrelatert sykdom kan også finne sin begrunnelse i klassestrukturen og dennes medfølgende prestisjestruktur. Hjellbrekke (2003) inntar et Bourdieu - inspirert utgangspunkt, og hevder i denne sammenhengen at det er grunn til å tro at det innad i legeprofesjonen hersker klare forskjeller med hensyn til den prestisjen som knytter seg til de ulike formene for spesialisering (ibid:54). Han sammenligner her med hvordan samfunnets maktrelasjoner også kommer til uttrykk gjennom kjønnsrelasjoner, og finner derved grunn til å se på om typiske kvinnesykdommer gjennomgående har stått lavt på rangstigen i det medisinsk – vitenskapelige hierarkiet. Og videre, om det å spesialisere seg på sykdommer som typisk rammer de som står i dominerte posisjoner i det sosiale rommet, altså langt unna legenes posisjoner, ikke er egnete karriereveier dersom legen vil oppnå makt og prestisje innad i profesjonen (ibid:55).  

Ulike helseskadelige aktiviteter, som i dette eksempelet; røyking og alkoholdrikking; blir håndtert ulikt av helsemyndighetene:

”I mangel av politisk mot til å til å gjennomføre utjevning av sosiale forskjeller, velger man å angripe livsstilen til folk. Ikke med strukturelle virkemidler, som å fjerne merverdiavgiften på sunne matvarer, men med overtalelse og forbud”

(Gulbrandsen, 2003:125).
Røyking er i dag en sterk klasserelatert livsstil. Den restriktive politikken som i dag er gjeldende overfor røyking, skyldes kunnskapen om helsefarene ved passiv røyking. Alkoholen rammer den som drikker, mens røyking skader i tillegg til den som røyker alle de som er i nærheten. Rundt 300 personer dør hvert år i Norge av passiv røyking. Det er i denne sammenhengen påfallende hvor raskt og sterkt restriksjonene på røyking er blitt innført, sett i forhold til den tiltakende liberaliseringen av omsetningen av alkohol, et stoff som dreper tusenvis av personer hvert år. I dette ligger en ubevisst, klassebasert undertrykkelse: Alkoholen rammer i alle lag av folket, men arbeiderklassen opplever de virkelig ødeleggende skadevirkningene i form av tap av arbeid og ødelagt økonomi. Leger og Legeforeningen er langt mer engasjert i arbeidet med å redusere tobakksforbruket enn alkoholforbruket, fordi de ikke kjenner problemene med alkohol på kroppen (ibid:25). 

”Forskere, vanligvis medlemmer av den sosiale eliten, har brukt store ressurser på å dokumentere at passiv røyking er farlig”

(ibid:126).   

Slikt sett kan det hevdes at den sparsomme kunnskapen og forskningen som finnes på området, er et resultat av at pasientgruppen har så lite prestisje i samfunnet, og at kunnskap om og forskning på rusrelatert sykdom nedprioriteres av medisinere. Dette kan videre være medvirkende årsaker til at heroinbrukere og helsevesenet er en så dårlig kombinasjon.   

Jeg har nå vist til aktuelle aspekter ved relasjonen mellom lege/helsevesenet og heroinbrukerer som er kommet fram ved egen empiri. I neste kapittel vil jeg undersøke behandlingsopplegg med medikamenter (metadon eller buprenorfin) rettet mot heroinbrukere. Som en naturlig følge vil vinklingen her være annerledes. Her vil jeg undersøke hvordan dagens behandlingstilbud for heroinbrukere fungerer, sammenholdt med hvordan de opposisjonelle legene har behandlet sine brukerpasienter. 
Kap. 7: MEDIKAMENTELL BEHANDLING AV HEROINBRUKERE
Når det gjelder behandling av heroinbrukere, står ikke leger alltid fritt til å behandle dem på de måtene de selv mener er best. Leger er i sin yrkesutøvelse underlagt lover og regler. Lovene muliggjør legepraksis samtidig som de begrenser legenes valgfrihet og muligheter til maktinngripen i forhold til behandling av sine pasienter. I så måte er legenes begrensning relativt sterk når det gjelder behandling av rusavhengige, for eksempel når det gjelder utskriving A- og B-preparater. Helsepersonellovens § 63 ”Tap av retten til å rekvirere legemidler i gruppe A og B” lyder:

”Hvis legers eller tannlegers rekvirering av legemidler i gruppe A og B anses uforsvarlig, kan Statens helsetilsyn helt eller delvis kalle tilbake retten til å rekvirere slike legemidler for en bestemt tid eller for alltid”. 
I dag er det et krav at legemidler til bruk ved legemiddelassistert rehabilitering bare kan forskrives til narkotikamisbrukere som deltar i tiltak godkjent av Sosial – og helsedepartementet (Helsetilsynet, 2001:32). Brudd på denne bestemmelsen kan medføre at tilsynsmyndigheten vil kunne inndra legens forskrivningsrett. 
I dette kapittelet vil jeg vise til lovgivningen på dette området, og med utgangspunkt i dette sammenligne den behandlingen heroinbrukere får i LAR (dvs. i størst grad metadonbehandling) med den behandlingen de opposisjonelle legene har gitt.  

7.1: Regler ved forskrivning av vanedannende medikamenter

Den strenge praksisen med hensyn til legers forskrivning av vanedannende legemidler som Helsetilsynet legger opp til, blir begrunnet ut fra ulike problemområder. Den alvorligste faren ligger i at forskrivning av slike medikamenter kan føre til legemiddelavhengighet eller misbruksproblematikk (Helsetilsynet, 2001). Dette kan medføre at pasienten ikke får en tilstrekkelig behandling for det tilgrunnliggende problemet, ved siden av de problemer som kan knyttes til avhengighet eller misbruk. Videre er det i følge Helsetilsynet dokumentert økt påvirkning av kognitive funksjoner relatert til bruken av vanedannende legemidler. Langtidsbruk av sovemidler forstyrrer søvnmønsteret, og mange vil utvikle avhengighet etter kun få ukers fast bruk. Bivirkninger eller abstinens ligner symptomene som tilsier fortsatt bruk av slike midler. Det eksisterer videre et illegalt marked for vanedannende legemidler. Benzodiazepiner blir antatt å være den hyppigst anvendte legemiddelgruppen blant misbrukere. Slike midler blir brukt som tillegg til opiater for å forsterke rusen eller ”lande mykere”. Norske undersøkelser bekrefter at legalt rekvirerte midler dukker opp i misbrukermiljøene (ibid:8). Under avsnittet ”Generelle forsiktighetsregler” viser Helsetilsynet til at dersom det foreligger informasjon om tidligere hyppig eller langvarig bruk av vanedannende legemidler, er dette et forhold som tilsier at legen bør være ekstra forsiktig med forskrivning av slike midler. Det samme gjelder ved bruk av rusmidler og ved personlighetsforstyrrelser (ibid:9). Når det gjelder misbrukere påpeker Helsetilsynet at også denne gruppen har rett til adekvat medikamentell behandling:

”Forskrivning av vanedannende legemidler til misbrukere kan gjøres der det foreligger medisinsk indikasjon, og der det er godtgjort at preparatene har dokumentert effekt og egner seg i behandlingsopplegget. Slik behandling bør da være en del av en behandlingsplan som innebærer minst mulig risiko for vedlikehold av legemiddelavhengighet. Behandling på medisinsk indikasjon innebærer at misbrukeren skal ha adekvat medisinsk behandling for sin somatiske eller psykiske lidelse, og at preparater i gruppe A og B kan være adekvate valg i den forbindelse”

(ibid:14).  

Leger skal ut fra Helsetilsynets retningslinjer ikke opprettholde et rusmisbruk ved en isolert forskrivningspraksis (ibid:28). Forskrivning av vanedannende legemidler skal bare skje ved medisinsk indikasjon, gjennom et nedtrappingsopplegg i institusjon eller ved sykehus, eller gjennom et godkjent nedtrappingsopplegg med legemiddelassistert rehabilitering 

(ibid:28-29). 

Leger har altså på den ene siden makt og evne til å hjelpe syke mennesker, men på den annen side er profesjonen underlagt et regelverk som i visse tilfeller fratar dem makten til å velge den behandlingsformen de selv synes å være den beste. Noen leger velger like fullt å trosse dette regelverket, ut fra et profesjonelt medisinsk syn om at det er det beste for denne pasientgruppen. Dette gjelder blant annet fire av legene jeg har intervjuet; de fire jeg refererer til som ”opposisjonelle leger”. Jeg finner det her nødvendig å opplyse om at disse legene ikke har vært alene om et behandlingsopplegg av heroinbrukere, de har samarbeidet med andre ikke – medisinske instanser. En av de opposisjonelle legene sier om dette at
”Altså, leger er jo vant til å være i møter, tverrfaglige møter, med basismøter på trygdekontoret. Det er med trygdepasienter med uføresøknader og rehabilitering og alt dette her. Å være med å trekke i trådene, og spille på lag med andre. Det er interessant. Det er mange instanser som skal trekkes inn, og det er spennende å spille på lag”. 

Et tverrfaglig samarbeid er noe Helsetilsynet (2001) understreker nødvendigheten av:

”Behandlingen krever som oftest en tverrfaglig tilnærming og gjennomføring. Aktuelle aktører for øvrig kan være behandlende lege, psykisk helsevern i kommunen, psykiatrisk andrelinjetjeneste og regionalt senter for legemiddelassistert rehabilitering. Hvis pasienten henvender seg direkte til legen, bør legen i samarbeid med sosialkontoret ta initiativ til et strukturert tverrfaglig samarbeid, vanligvis i form av en ansvarsgruppe. Det kan som regel ikke anses forsvarlig at en lege på egen hånd forsøker å behandle misbrukere. (…). I et aktivt samarbeid med en ansvarsgruppe kan legen spille en viktig sosialmedisinsk og allmennmedisinsk rolle. Mange leger erfarer at det er vanskelig å stå alene om de medisinskfaglige vurderinger og beslutninger. Helsetilsynet tilrår derfor at det i tillegg til et tverrfaglig samarbeid, også opprettes et medisinskfaglig samarbeid med andrelinjetjenesten, kommunelege I eller annen kollega med interesse og kompetanse innen fagfeltet. (…). I et tverrfaglig samarbeid vil det forventes at legen tar ansvaret for vurdering av pasientens somatiske og psykiske helse, smittevern, vaksiner, og nødvendig forskrivning av legemidler”

(ibid:27).  
7.2: LAR – legemiddelassistert rehabilitering

I dag kan rehabilitering med metadon gis heroinbrukere som er inntatt i et statlig godkjent rehabiliteringsopplegg. Dette er et resultat av år med forsiktig og gradvis utprøving av metadonbehandling av heroinbrukere. Flere heroinbrukere fikk utskrevet metadon legalt fram til 1976, da Helsedirektoratet vedtok at metadon bare skulle brukes til smertebehandling i sykehus (Frantzsen, 2001:30). I 1989 startet prøveprosjektet Hiv – met, et prosjekt som ga enkelte hiv – smittede heroinbrukere med langtkommen immunsvikt metadon. Prosjektet ble igangsatt som en følge av helsemyndighetenes frykt for en aidsepidemi. Hiv – met ble i 1995 et permanent behandlingstilbud i Oslo, da resultatene viste at pasientene under denne behandlingen overlevde lenger enn sammenlignbare grupper (ibid:35-36). Som en konsekvens av de gode resultatene ble et nytt forsøksprosjekt for femti hardt belastede heroinbrukere igangsatt i Oslo i 1992. Målgruppen for forsøksprosjektet var de misbrukerne som trengte behandling, men som ikke kunne sies å få meningsfulle tilbud gjennom de daværende aktuelle tiltak (ibid:37-38). I denne sammenhengen innvender Frantzsen at debatten rundt det etiske i en slik helsepolitikk har vært totalt fraværende, da metadonbehandling har dokumentert effekt både på den sosiale prognosen og for overlevelse. Likevel fikk bare femti personer innpass i dette forsøksprosjektet. Daværende sosialminister Hill – Martha Solberg (ap) fant det nødvendig med et prøveprosjekt fordi effekten på behandlingssystemet måtte prøves ut (ibid:39). Tilsynelatende kom effekten på brukerne i andre rekke. På dette tidspunktet var inntakskriteriene svært strenge: Misbruket måtte ha hatt en varighet på minst ti år, brukeren måtte være minst 30 år, langvarig medikamentfrihet måtte dokumenteres, ved inntak kunne ikke brukeren ha noen uoppgjorte straffesaker, bolig måtte være ordnet før inntak og brukeren måtte inngå en forpliktende kontrakt med prosjektet (ibid:42). 

Frantzsen kritiserer dette forsøket for å ha vært et altfor lite tilbud, med for lang ventetid og for lite informasjon til brukerne, noe som fikk negative konsekvenser for de allerede hardt prøvede stoffbrukerne (ibid:177). Regjeringen vedtok i 1998 at det skulle bygges ut regionsdekkende sentre for metadonassistert behandling i Oslo, Bergen, Trondheim og Buskerud. På dette tidspunktet ble den nedre aldersgrensen som kriterium for å søke senket fra 30 år til 25 år. Men hovedproblemet var fortsatt det samme: Antallet søkere var fortsatt betydelig høyere enn antallet behandlingsplasser. Selv om det ikke lenger var et prøveprosjekt, men et lovfestet tilbud, var det fortsatt blant heroinbrukerne en hard konkurranse om et etterlengtet gode (ibid:178).    

Dagens ordning med medikamentassistert rehabilitering av heroinbrukere, altså LAR (Legemiddelassistert rehabilitering), ble etablert av Sosial – og helsedepartementet som en statlig finansiert rehabiliteringsmetode for rusmiddelmisbrukere, og var basert på et avtalefestet samarbeid mellom vertsfylkeskommuner og regionale LAR – sentre. Ved gjennomføringen av rusreformen ble også LAR – sentrene overført til de regionale helseforetakene, siden de organisatorisk var tilknyttet institusjoner som ble omfattet av reformen. Virksomheten ved LAR – sentrene anses som tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk. Dermed er sentrene en del av spesialisthelsetjenesten. Det som skiller LAR fra andre spesialisthelsetjenester, er at det er gitt egne inntakskriterier og utskrivingskriterier (Helsedepartementet, 2004:30).

I følge Helsedepartementet (2002) skal sosialtjenesten når det er behov for det, og rusmiddelmisbrukeren ønsker det, sørge for et behandlingsopplegg. Kommunen har plikt til å gjennomføre et slikt behandlingsopplegg ved at pasienten har rett til nødvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven. Sosialtjenesten og legen skal sammen med klienten utarbeide en søknad. Legen skal foreta en medisinsk - faglig vurdering av klienten. Legens uttalelse og en tiltaksplan for et helhetlig behandlingsopplegg skal vedlegges søknaden. Regionsentrene har ansvaret for å godkjenne opplegget, og for å foreta eventuelle utskrivninger. I følge helsedepartementet av 2002 bør sosialtjenesten, helsetjenesten, eventuelt nødvendig spesialisthelsetjeneste og andre involverte instanser inngå et forpliktende samarbeid rundt den enkelte klients helhetlige behandlingsopplegg (ibid:2). Målgruppen for LAR er i følge helsedepartementet 

”… rusmiddelmisbrukere som har hatt et langvarig opiatdominert misbruk uten at andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak har forhindret at tilstanden domineres av opiatavhengighet”.

(ibid:1).
LAR er et bredt anlagt rehabiliteringstiltak overfor opioidmisbrukere, der det som et deltiltak under tett oppfølging inngår en forskrivning av egnede legemidler (Helsetilsynet, 2001). Dette er vanligvis et livslangt behandlingsopplegg. Det er tradisjonelt metadon som er blitt brukt som medikament i legemiddelassistert rehabilitering. Metadon er et syntetisk og morfinlignende legemiddel som tas oralt, og som har lang virketid. Gjennom å erstatte rusmidlene med medisinering, nøytraliseres opioidtrangen. Av dette kommer betegnelsen substitusjonsbehandling. Gjennom en slik behandling vedlikeholdes en nøytral tilstand uten rus og abstinenser, derav betegnelsen vedlikeholdsbehandling. Under vedlikeholdsbehandling gir ikke metadon noen rus, men stoffet bidrar til å fjerne trangen etter heroin og andre opiater. Helsetilsynet framholder at også Subutex (buprenorfin) og levoalfa acetylmetadol (LAAM) er aktuelle legemidler i legemiddelassistert rehabilitering (ibid:31). Per 22.09.2006 omfattes 3850 heroinbrukere av LAR. Til sammenligning er det anslått at det er mellom 11000 og 15000 heroinmisbrukere i Norge, hvorav 7000 er beregnet å kunne nyttiggjøre seg av dette tilbudet. Dette fordi LAR skal være et tilbud kun til de tunge heroinbrukerne, og fordi det er ønskelig at yngre heroinbrukere heller skal nyttiggjøre seg av medikamentfri behandling (Aftenposten, 22.09.2006).  
Bruk av legemidler er ett av flere virkemidler i LAR, et tilbud som betegnes som et helhetlig rehabiliteringsopplegg. De aktuelle misbrukerne skal bistås med å komme seg ut av de hardt belastede misbruksmiljøene, nyttiggjøre seg andre behandlings-, rehabiliterings- og omsorgstiltak, redusere skadene av misbruket og faren for overdosedødsfall, bedre den sosiale og fysiske funksjonsevnen og til å oppnå rusfrihet, bedret livskvalitet og så langt det er mulig yrkesmessig og sosial rehabilitering (Helsedepartementet, 2002:2). I følge Helsetilsynet (2001) kan legemiddelassistert rehabilitering også gi muligheter for behandling for somatiske og psykiske sykdommer, smitteverntiltak, redusert risiko for overdosedødsfall og psykososial stabilitet, herunder muligheten for et verdig sosialt liv. Inntaks- og utskrivingskriteriene i LAR er ytterst strenge og virker i utgangspunktet absurde, spesielt dersom en vektlegger det medisinske ved LAR og dermed anser brukerne som pasienter. Inntakskriteriene er at klienten skal:

- ha fylt 25 år.

- skal ha en langvarig misbrukerkarriere. Misbruket skal på søkertidspunktet og over flere år ha vært klart opiatdominert.

- i rimelig omfang ha gjennomgått behandling og rehabilitering uten bruk av metadon og opioider med sikte på rusfrihet.        

Det kan gjøres unntak fra inntakskriteriene dersom rusmiddelmisbrukeren har en kronisk og livstruende sykdom som gjør behandlingsopplegget nødvendig, eller dersom en samlet vurdering tilsier det (ibid:32). Sosial – og helsedepartementet vurderer nå å fjerne aldersgrensen på 25 år (Aftenposten, 22.09.2006).     

Om utskrivingskriteriene skriver helsedepartementet at 

”Ved omsetting av illegal narkotika og/eller vanedannende legemidler eller begrunnet mistanke om dette, og ved bruk av vold og/eller trusler om vold skal klienten skrives ut, med mindre det vil fremstå som en uforholdsmessig reaksjon. Vedvarende alkohol- og narkotikamisbruk ved siden av behandlingen, fusk med urinprøver eller legemiddelinntak, manglende oppmøte til avtaler/henting av legemiddel og samarbeidsvegring i forhold til avtaler, regelverk og/eller tiltaksplan kan gi utilstrekkelig behandlingseffekt. Slike forhold kan derfor gi grunnlag for utskriving”.

(Helsedepartementet, 2002:1).

Vi ser altså at ut fra det jeg tidligere har vist til som særtrekk ved denne gruppen, altså 

heroinbrukere, at behandlingsopplegget kan sies å stille strenge krav til denne gruppen. 
Sosial – og helsedirektoratet utførte i perioden fra november 2003 til oktober 2004 en evaluering av LAR. Dette medfører at forhold som er knyttet til Rusreformen er behandlet kun i begrenset grad (Sosial – og helsedirektoratet, 2004:3). Det kommer i evalueringsrapporten fram blant annet at ventetiden fra inntak til oppstart varierer fra null til 24 måneder. I rapporten påpekes det at søkerlistene de siste årene er redusert, men at dette delvis er på grunn av at en del kommuner holder tilbake søknader da det allerede er for lang ventetid. Noen sentre og fylkesinstanser har også innført inntaksstopp fordi de ikke har kapasitet til å følge opp brukerne. Dermed eksisterer det skjulte ventelister som vi ikke vet omfanget av, i tillegg til de listene som fremkommer i statistikken (ibid:96). 

I evalueringsrapporten vises det videre til at mange brukere har gått inn i LAR med svært høye mål, og de har svært varierte oppfattelser av tilbudet. Flere mener at LAR vil kunne hjelpe dem til å få orden på livet, slik at de etter hvert blir rustet til et liv uten stofftilførsel. Andre mener at metadonbehandlingen er en livsvarig behandling. En bruker stiller seg tvilende til at de noen gang vil komme seg ”tilbake til samfunnet” (ibid:121). Frantzsen (2001) viser til at det særegne med livet som stoffbruker, og den tilhørigheten det medfører, for mange forsvinner dersom de får metadonbehandling. Livet deres kan dermed fortone seg som et liv i ensomhet og hjemløshet, og som fattig og grått (ibid:143). Videre hevder hun at det muligvis ikke bare er selve metadonet som gir stoffbrukerne muligheten til å bygge seg opp et nytt liv, men at det den enkelte mottar av støtte og hjelp også er av betydning. Et liv som stoffbruker er et liv preget av ødelagt selvbilde, kriminalitet, prostitusjon, fengselsopphold og stigmatisering, hvilket setter sine spor. Metadon alene vil ikke kunne slette disse sporene (ibid:147).        

7.3: De opposisjonelle legenes behandlingsmetode

De opposisjonelle legene har skrevet ut buprenorfin, altså Subutex eller Temgesic, til pasienter som er heroinbrukere, ut fra et syn om at dette er den eneste måten de synes de kan hjelpe denne pasientgruppen, en metode de mener fungerer. Sett under ett vil jeg si at disse legene har et helhetlig syn på lidelsen eller sykdommen heroinbruk representerer, og jobber ut fra dette synet. For eksempel anser de sprekk og sidebruk av medikamenter som en del av lidelsen; som en slags nødvendig del av det livet det er å være heroinbruker. Jeg spurte legene jeg intervjuet blant annet om hvordan de ville beskrive en typisk konsultasjon med en heroinbruker. En opposisjonell lege svarte enkelt og greit at ”vi får ikke hjulpet dem”. Det han viste til her var at slik lovverket er på området er det eneste de kan gjøre å sende pasientene videre til en ny instans i hjelpeapparatet, hvor de etter stor sannsynlighet ikke ville fått hjelp heller.
Presentasjon av de opposisjonelle legene
Martin Haraldsen har drevet allmennpraksis i Sandefjord siden 1991. Han fattet tidlig interesse for en forsømt pasientgruppe, de han omtaler som ”de skikkelig narkomane”, altså de opiatavhengige. Mot slutten av 2000 begynte Haraldsen å forskrive buprenorfin til noen få heroinbrukere som fikk videre oppfølging av Frelsesarmeen, blant annet med urinprøvetaking. Medisininntaket var ikke overvåket. Tallet på pasientene økte gradvis, og etter hvert hadde seksti pasienter vært med i dette behandlingsopplegget. Helsetilsynet inndro Haraldsens forskrivningsrett for vanedannende medisiner i januar 2004. Han fikk senere også sin fastlegeavtale med kommunen inndratt, og sluttet i sin praksis 30.06.2006. Begrunnelsen for at han fikk fastlegeavtalen inndratt var illojalitet mot kommunen ved at han gikk imot statlige forordninger. 

Joe Ekgren overtok forskrivningen av buprenorfin til de aktuelle av Haraldsens pasienter i juni 2004, da Haraldsen hadde fått sin forskrivningsrett inndratt. Dette tok form som et samarbeid mellom de to, samt med Frelsesarmeen i Sandefjord. Ekgren fikk sin forskrivningsrett inndratt i juli 2005.   

Birger Schroll er norsk – dansk lege som omtaler seg selv som skipsdoktor. Han har blant annet fraktet norske heroinbrukere til Danmark, samt reist rundt i bobilen sin i deler av Norge, hvor han har skrevet ut Subutex til norske heroinbrukere. Han har jobbet med heroinbrukere på gata i fem år, og har blant annet forsøkt å starte en brukerforening i Oslo, noe han så langt ikke har lykkes med. I og med at han har fått sin forskrivningsrett inndratt jobber han nå med HMS (Helse, Miljø, Sikkerhet). 

Jan Åke Johannesson er medisinsk ansvarlig ved et legesenter i Sola kommune i Rogaland. Her jobbet også Metete C. Høines som legesekretær, ved siden av at hun bidro med å ta urinprøver. Hun var også til stede under intervjuet. Ved dette legesenteret behandlet de 156 heroinbrukere med buprenorfin. Johannesson regner med at ca tre prosent av pasientene falt fra underveis i opplegget, 20-25 gikk videre til LAR og rundt nitti pasienter er kommet videre i systemet, det vil si til ulike behandlingshjem. Han sier:  

”Vi har jobbet med dette i rett mange år, og sett hva som fungerer og hva som ikke fungerer. (…). Jeg har også lest en helvetes mange undersøkelser, eller rettere sagt konklusjoner av en rekke undersøkelser. Så det er det vi har tuslet med her”.
De opprettet også ansvarsgrupper for pasientene, som besto av psykolog og sosionom i tillegg til lege. Johannesson hevder at de raskt innså at dette ikke var noe de kunne greie alene. Han anser virksomheten som en avgiftningsstasjon snarere enn et behandlingshjem. Sosialkontorene i Stavanger kommune og Klepp kommune ville ikke delta i ansvarsgruppene. Pasientene fra disse kommunene flyttet dermed til Sola kommune.  

Helsetilsynet inndro forskrivningsretten til Johannesson på våren i 2005. Årsaken var dårlig journalføring. Johannesson sier at 

”Jeg innrømmer at jeg var ganske dårlig på å journalføre, og det er mitt ansvar. Jeg hadde den oppfatning at det var viktigere å få folk inn i rehabiliteringssystemet enn å sitte og skrive en masse skit i journalene”. 

I følge Høines var det viktigste journalført: om urinprøven var rein, og om de fikk medisiner eller ikke. Helsetilsynet på sin side ga dem aldri informasjon om hva en fullstendig utfylt journal skulle inneholde, selv om de ved dette legesenteret ønsket informasjon om dette. Johannesson regnet med at han ville få utskrivningsretten tilbake i september-oktober i år. Per 1. oktober er saken fortsatt under behandling. 
Den franske modellen
En av de opposisjonelle legene er spesielt inspirert av hvordan franske myndigheter har angrepet problematikken vedrørende medikamentell behandling av heroinbrukere. Marc Auriacombe m. fl. publiserte i 2004 en artikkel i The American Journal of Addictions med funn fra flere undersøkelser gjort av behandling med buprenorfin for heroinbrukere i Frankrike. I det franske helsesystemet får kronisk syke gratis legebehandling, og betaling til legene kan overføres direkte fra sosialkontoret. Her blir heroinbrukere ansett som kronisk syke (Auriacombe m. fl, 2004:19-20). Alle leger i Frankrike har siden 1996 kunnet skrive ut buprenorfin til heroinbrukere, og brukeren kan daglig innta dosen under overvåkning av en farmasøyt, eller selv kontrollere inntaket (ibid:18-19). Trygdesystemet og apotektilbudet medfører altså i Frankrike at det for heroinbrukere er færre barrierer å overkomme for å få medisinsk hjelp. Manipulering av leger, altså medikamentshopping, anslår forfatterne gjelder mindre enn 10 % av pasientene som får buprenorfin (ibid:20). I motsetning til dette systemet er det i de fleste europeiske land vanlig at metadon gis fra spesialiserte behandlingssentre. Behandlingssentrene er relativt få, og ikke alle pasienter ønsker å delta i slike programmer. Dette representerer i følge forfatterne en potensiell hindring for behandling av heroinbruk, da gjennomsnittsantallet for heroinbrukere som behandles med metadon i de fleste europeiske land ligger mellom 20 % - og 30 % av alle behandlingstrengende (ibid:18). Som en følge av de ulike reguleringsmetodene for utskrivning av buprenorfin og metadon, er det i Frankrike langt flere heroinbrukere som behandles med buprenorfin enn med metadon (ibid:19). Oppsummert har behandlingsopplegg med buprenorfin, med utgangspunkt i ulike undersøkelser utført etter 1996, medført flere positive virkninger: 

Mens andelen heroinbrukere som har blitt behandlet med buprenorfin i spesialiserte behandlingssentre har økt mellom 1995 og 1997, har antallet personer som rapporterer om sprøytebruk og bruk av flere typer stoffer samtidig sunket. De brukerne som brukte mest benzodiazepiner under behandlingstiden, var de som undergikk mindre kontrollert utdeling og mindre doser av buprenorfin. En oppfølgingsstudie to år senere viste at 80 % av de som fortsatt hadde kontakt med helsevesenet, typisk en allmennpraktiserende lege, fortsatt fikk utskrevet buprenorfin. Disse hadde redusert bruken av heroin og eventuelle andre stoffer betraktelig. En annen studie har sammenlignet pasienter fra tre ulike grupper der brukerne fikk kontrollert sitt inntak av buprenorfin i enten to uker, tre måneder eller seks måneder. Resultatene viste at jo lenger kontrollert inntak av buprenorfin, jo større andel var fortsatt i behandling etter seks måneder. For gruppen som fikk kontrollert inntak i seks måneder, var andelen som fortsatt var i behandling på hele 80 % (ibid:21). Forfatterne viser også til at overdosedødsfallene sank fra 564 i 1994 til 120 i 1999 (ibid:24), samtidig som antallet heroinbrukere som gjennomgår medikamentell behandling steg betraktelig (ibid:25). Ved sammenligning av overdosedødsfall hos metadonpasientene og buprenorfinpasientene mellom 1995 og 1999 viser forfatterne til at overdosedødsfall forekom over ti ganger så hyppig hos metadonpasientene (ibid:25). 

Når det gjelder bivirkninger ved behandling med buprenorfin, hevder forfatterne at de er færre enn ved behandling med metadon. Resultatene av en sammenlignende studie av til sammen 51 pasienter viste at metadonpasientene rapporterte 23 ulike bivirkninger, gjennomsnittlig 12 per pasient. Pasientene som ble behandlet med buprenorfin rapporterte 19 ulike bivirkninger, gjennomsnittlig elleve per pasient. I tillegg viser denne undersøkelsen at det for pasientene som fikk metadonbehandling var seks bivirkninger (forstoppelse, søvnløshet, redusert seksualdrift, vektøkning, svetting og tannproblemer) som forekom hos mer enn halvparten av pasientene. For pasientene som fikk behandling med buprenorfin forekom ingen bivirkninger hos mer enn halvparten av pasientene, men tre bivirkninger (munntørrhet, svetting og bein – og leddsmerter) forekom hos mer enn 

40 % av disse pasientene (ibid:22). Det er også gjort undersøkelser vedrørende nyfødte barn av kvinner under behandling med metadon eller buprenorfin. Disse viser at barn født av kvinner under behandling med buprenorfin ved fødselen viste abstinenssymptomer sjeldnere, av mindre alvorlig grad og av kortere varighet enn barn født av mødre under metadonbehandling (ibid:23). 

Forfatterne konkluderer med at det franske eksempelet har vist at behandling av heroinbrukere med buprenorfin, gjennom allmennlegers utskriving av stoffet, er et trygt og gjennomførbart behandlingsopplegg. Oppsummert er det dokumentert at de sosiale og individuelle følgene for brukerne var positive, noe som i følge forfatterne må oppveie for noe dokumentert sidebruk av andre stoffer (heroin og / eller benzodiazepiner). Forfatterne understreker imidlertid at det er trekk ved det franske helsesystemet som delvis har muliggjort dette, og at funnene dermed ikke nødvendigvis er generaliserbare til andre land (ibid:25). 

Tre av de opposisjonelle legene jeg har intervjuet har imidlertid liknende resultater fra sine behandlingsopplegg; resultater som for øvrig er sammenlignbare med de jeg har vist til ovenfor. Jeg vil i det neste avsnittet gjengi resultatene av disse legenes forskrivning av buprenorfin til heroinbrukere. Her er forskjellen mellom stoffene buprenorfin og metadon av stor betydning, samt organiseringen rundt behandlingen. En av legene påpeker for eksempel at sprekk må ses på som en del av denne lidelsen, og at pasientene derfor ikke må straffes når dette skjer, noe jeg har vist til at kan skje under LAR. En annen sier noe av det samme; det er bedre å vifte med en gulrot enn å true med straff og ris bak speilet.  
Metadonbehandling versus buprenorfinbehandling

En av brukerinformantene mine gikk en periode på Subutex, men ble fratatt kvoten av ”en eller annen idiotisk grunn”. Om forskjellen mellom metadon og Subutex sier informanten: 

”Metadon blir på en litt annen måte fordi… det er jo mye sterkere, liksom, eller mer sånn, jeg vet ikke om sterkere men… i hvert  fall så … det er mer grunn for folk til eventuelt å misbruke det, da, hehe, fordi det… Mens Subutex, det er jo ikke noe rusmiddel. Fordi om det er et opiat så er det jo ikke noe rusmiddel. For det er ikke noe virkning på det. (…) Du blir ikke rusa på det i det hele tatt, det tar bare vekk abstinenser”.    
Noen av de opposisjonelle legene jeg har intervjuet viser også til at det er forskjeller mellom stoffene metadon og buprenorfin; forskjeller som er av stor betydning for behandlingsresultatene. En av dem sier: 

”Buprenorfin er litt forskjellig fra metadon. Virkningsmekanismen er forskjellig. Fordi du får en takeffekt med Subutex, altså med buprenorfin, så hvis en dosering som er den høyeste en person trenger, kommer du over den, så får du ikke noe større virkning. Du kan gi mer og mer uten at det gir en virkning. Så det beskytter den personen.  Det er også en motgiftvirkning i buprenorfin. Det er derfor du får den blokkeringen mot heroin. Hvis du tar det samtidig får du en motgiftvirkning sånn at du går i abstinens. For det tar disse bindingsstedene for opiatene, men uten at det virker rusgivende. Du hindrer disse mottaksstedene, reseptorene som vi kaller det, fra å bli utsatt for en virkning. Det bare lammer reseptorene. Mens på metadon så får du full effekt. Jo mer du gir desto verre blir det. Og det kan du også blande, kanskje ikke direkte samtidig med heroin, for da … det har en viss blokkerende effekt visstnok. Men det er kort tid før eller etter du kan ta heroin. Så du kan ha begge deler i huset og kunne ha glede for så vidt av begge deler. Mens du har ikke noe glede av heroin når du går på buprenorfin. Men det er noen som misbruker heroin når du bruker buprenorfin, men da har du planlagt det litt mer. Sånn at du er lengre tid uten buprenorfin. Du må ha det ute av blodet for å kunne ha glede av heroin eller morfin eller andre stoffer. Må planlegge litt mer. I praksis så foretrekker de å holde seg til den medisinen. Når de har mulighet til det. Når det ikke er noe trykk på deg for å få kjøpt heroin. Så lenge du går på det kan du ha heroinklumpen på bordet uten at du føler deg fristet til å ta det, altså. (…) I Norge har ikke det sunket inn i myndighetene at det er stor forskjell i farlighetsgrad. Metadon er jo mye farligere enn Subutex! Og selv riktig brukt, altså normale doser, selv sammen med medisiner som er vanlige, antibiotika, soppmidler… de har jo infeksjoner. Jeg kommer stadig borti den kombinasjonen. Selv om de ikke har den kombinasjonen, så kan de dø. Beroligende gjør det også mer farlig med metadon. Og det er også vanlig å ta. Og alkohol er det mange som bruker i tillegg. Det er en veldig skummel medisin å gå rundt med. Men de tenker ikke på det. I Frankrike og USA er metadon satt i en fareklasse over Subutex. Fra erfaringene i Sandefjord ser vi at Temgesic er .. det de som ikke kan ta Subutex, de greier seg med det. Det er jo alltid noen unntak, men i det store og hele. Kanskje noen få skulle hatt metadon, eventuelt. (…) Hvis du begynner på buprenorfin, og går over til metadon, det er ikke så vanskelig. Men det er verre å gå den andre veien. Det har med hvordan det ligger i kroppen. Metadon ligger lenger i blodet. Så du må vaske ut metadonen for å starte med Subutex. Og da må du legges inn på klinikk. Så det er tungvint for systemet å sette deg på metadon først. Det er et poeng det også. Andre veien kan du bare gå rett over. Fra Subutex til metadon. Det er vel fire timer eller noe, uten noen tabletter. Det er litt forskjellig… Så trappes det da opp gradvis. Men i Norge legges de vel ofte inn på klinikk, og trapper opp metadon da”.
Overdosedødsfall

Som et resultat av Haraldsen og Ekgrens forskrivning av buprenorfin til flere av Sandefjords heroinbrukere forsvant heroinen fra byen, noe som varte i to – tre år. Dette førte videre til at det ikke forekom nyrekruttering på heroin. Overdosedødsfallene sank parallelt med økende forskrivning. Sandefjords Blad beskriver 21.12.2002 denne nedgangen. I 1999 døde ni personer av overdose i Sandefjord, og tallet var det samme i 2000. I 2001 døde ti personer av overdose. Mens i 2002 var tallet sunket til tre. I følge Martin Haraldsen var det ingen overdosedødsfall i Sandefjord i 2003. I 2003 var det heller ingen ambulanseutrykninger for gjenopplivning. Ambulansepersonellet frykter nå i følge Haraldsen situasjonen fra tidligere, med opptil ukentlige injeksjoner av motgift, og at liv skal gå tapt. Han sier:

”Norge er det eneste landet i verden som hopper bukk over allmennlegene ved at spesialistene skal styre behandlingen. Vi ligger da også absolutt på toppen i overdosedødsfall, langt over Frankrike, selv om man skal være forsiktig med å sammenligne tallene fra de enkelte landene”.
Videre sier han om metadon og overdosedødsfall:

”De har ikke innsett i Norge hvor farlig metadon er. Denne delen av medisinen har ikke sett og lært av utlandet. Praktikere sier at det er minst ti ganger så farlig med metadon, med overdoser… og ellers. Det er det på tide å lære, altså. Det er klassifisert som narkotika, i klasse A. I Danmark er det veldig mye metadon, så langt, men nå begynner de med buprenorfin der også. Altså de nye. De ser at det er mange metadondødsfall. Det er lite kontroll i Danmark, og da kommer metadonen ut. Kritikerne sier at om det er metadon i blodet når de dør, så er ikke det gitt at det er årsaken til at de dør. Men i Danmark ser de at de som dør med metadon i blodet, de har bare metadon.(…). Fra 1997 økte overdosedødsfallene jevnt de fire neste årene og var doblet i toppåret 2001 før det igjen falt og har lagt seg på ca 200, omtrent som ved oppstarten av LAR. Jeg mener at LAR totalt sett ikke redder liv, men tvert imot fører til økt dødelighet og redusert mulighet for rehabilitering ved at de enorme ressursene sprøytes inn for et lite mindretall på et alt for sent tidspunkt”. 

En positiv utvikling med hensyn til overdosedødsfall viser også Johannesson til at har forekommet i Sola:  

”Det har ikke skjedd ett eneste dødsfall fra august 2004 til august - september 2005. Så kom de første i august – september i fjor. Men det som skjedde var jo at, folk visste jo hva vi gjorde, knarklangerne visste presis hva vi gjorde. Men de gjorde ikke noe med oss, de selger sigaretter istedenfor. Men de visste det, 48 timer etter at vår virksomhet var stoppet, så hadde de klart for seg at nå skal det heroin til. (Høines: ”Billig heroin også!”) Og nå skulle de kjøre inn markedet igjen også, og det har de jo gjort. Men dødsfallene har jo i alle fall minsket, og jeg vet ikke om det har, det har jo dels med LAR å gjøre og dels med den virksomheten som vi bedrev. Det er faktisk ikke så mange som har dødd de siste årene. Og det er bra. De passer kanskje på seg selv litt bedre”.  

Allmennlegene må på banen

”Så lenge du ikke får allmennlegene på plass, kommer du ikke til å kunne gjøre en skit mot narkomani”.
Dette sier en av de opposisjonelle legene. I følge ham er det dokumentert internasjonalt at behandling med buprenorfin er den optimale behandlingsformen for heroinbrukere. Denne legens pasienter måtte avlevere urinprøver hver dag. Dersom det ikke var spor av heroin fikk de utdelt medisinene ved det aktuelle legesenteret. De fikk altså ikke med seg resept. Pasientene gjennomgikk en gradvis nedtrapping i mengde buprenorfin. Når nedtrappingen var kommet så langt at de bare fikk medikamentet en gang i uken, fikk de med resept. 

I følge to av de opposisjonelle legene er det slik at heroinbrukerne driver sidemisbruk uansett, fordi de trenger disse medikamentene. Det er dermed bedre at de får disse medikamentene fra legene sine på en kontrollert måte, enn at de blir tvunget til å kjøpe slike medikamenter illegalt. En av de opposisjonelle legene påpeker at flere i denne gruppen har et sidebruk med benzodiazepiner, men at etter tre-fire ukers behandling med buprenorfin, holdt de fleste seg utelukkende til dette stoffet.

Videre er det slik at brukerne kan bli ekskludert fra LAR dersom det oppdages at de bruker noe ved siden av: 

”LAR, de vil jo ikke at de skal ta noe ved siden av. De krever egentlig rene prøver. Både før oppstart, og i LAR. De skal inn til LAR, til klinikken, og avlevere urinprøve, og vise at de er rene. Og da får de lov å starte opp. I LAR får de fleste ikke beroligende. Noen får kranglet seg til det. Det kan være at de har blitt utredet ved en poliklinikk av en psykiater som mener at de absolutt har behov for det. Eller kanskje andre medisiner, helst nervemedisiner, som ikke er vanedannende. Depresjonsmedisin særlig, og andre sterke nervemedisiner som også kan brukes. Det er ikke så populært blant de fleste, de foretrekker egentlig beroligende. Altså, de har en god del bivirkninger en del av de, de tar fra dem noe av følelseslivet, da. Så de blir deppet. Av de andre medisinene, de som ikke er vanedannende. Jeg har prøvd å skrive ut det, noen har brukt de også, men de fleste bruker noe ved siden av, eller de kutter ut og bare bruker beroligende, altså vanedannende. Så LAR må jo forholde seg til det, og vite at dersom de ikke får det i LAR, så kjøper de det på gata. (…). I Frankrike er det allmenpraktikerne som står for behandlingen generelt, og de gir dem også beroligende ved siden av. Og det de trenger. Og det kan jo være ganske høye doser i starten, også trapper de ned etter hvert som de ser at de trenger mindre og mindre. Det har jeg også tydelig sett, at de selv er interessert i å trappe ned. Altså, de vil ikke ha mer enn de trenger. For det vil jo sløve dem, selv om det ikke er så tydelig. Men det er den måten de tar angsten sin på, og de bør jo gjøre det kontrollert. Altså at de holder seg unna miljøet, at de går til legen og får medisinene, slik at de slipper å dra inn til sentrum av byene. De kan holde seg i utkanten eller hjemme hos seg selv. En fordel med at de da også må kjøpe medisinen på apoteket og får den med seg hjem, det er jo at de slipper å omgås andre. (…). De vanedannende stoffene de får tak i på gata er sterkere enn de legene gir. Rohypnol, eller dobbel dose. Det går stort sett på benzodiazepiner, og Rohypnol er det sterkeste. De tar det på dagtid for å gi en rus, det forlenger effekten av heroin. De glemmer det som har skjedd på Rohypnol, de kan gjøre innbrudd på Rohypnol og glemme at det har skjedd. Man sover på en tablett, men de kan ta mange. De har sine favoritter. Alle som jeg har vært borti har vært interesserte i å trappe ned altså, de greier seg med mindre og mindre. Og det er viktig det å bli hørt på, bare det å være i familie, i sosiale sammenhenger, de greier det ikke uten å ta noe og roe seg på. I starten. Også greier de mer og mer etter hvert. Så det er langsom nedtrapping det er snakk om. Så det kan være snakk om måneder, kanskje år, for å trappe ned. Å trappe ned på disse opiatene, det krever tid altså. Men å trappe ned på beroligende midler, det krever enda lenger tid”.    
Ut fra denne tankegangen er det ikke bare på grunn av sidemisbruket allmennlegene må på banen når det gjelder behandling av heroinbrukere. Når det gjelder vedlikeholdsbehandling sier en av de opposisjonelle legene dette:  
”Svinnet fra LAR er jo mer enn det døgnbehovet er for Temgesic, ikke sant. Det har man ikke kontroll på i det hele tatt. Også har de fått i seg mer enn de trenger. De har svelget det. Og får bivirkninger. Det er helt utrolig at myndighetene lar de fortsette med det, altså. De kunne spare mye penger bare ved å la de få disse tablettene på egen hånd. Fordi de bruker mye mindre. Og hadde de fått det gratis og fått kommet til legen, og fått medisiner når de trenger det, fra en … når de virkelig begynner å kjenne på abstinensplagene, selv om de skulle være under tjue år. Så er det riktigere å begynne da. Og da ville det ikke være noe marked for det på det illegale markedet. På gata. Det burde de forstå. Også er det farlig! Det som har vært i munnen, når de setter det i åra, det er jo også farlig. Det tar jo liv. De får jo svære byller. Det er mye bakterier der. Det påfører dem ekstra lidelse. Men så er det også sånn at metadon er jo i utgangspunktet prioritert, det er det i Vestfold også. For da er det lettere å innta det, altså de bare hiver innpå, flytende oppløsning, og det er fort gjort. Men da tenker de jo ikke på at de må overvåke dette senere også. De får det med seg hjem etter hvert. I Vestfold får de det etter et halvt år dersom de har rene prøver og … mens Subutex tar det lenger tid før de får med seg. Så de straffer dem med det. Eller, har gulrot med at de får det raskere med seg. Metadon”.
Når det gjelder de sosiale konsekvensene ved at allmennlegene står for forskrivningen viser en opposisjonell leges erfaringer at:
”De får kontakt med familien igjen, og barn og barnesamvær. Mange av de, det er vanlig. Det er også en måte å rehabilitere på, hvis de har barn ikke sant, det er en gulrot”. 

Oppsummert om den behandlingen disse legene har stått for viser at dersom pasientene blir hørt, og det ikke trues med straff og ris bak speilet, som en av de opposisjonelle legene sier, er ikke denne pasientgruppen så vanskelig å ha med å gjøre. De kan holde seg til et behandlingsopplegg, men de trenger oppfølging. Jeg er ikke i en posisjon hvor jeg kan uttale meg om hvorvidt Subutex eller Temgesic er en vidundermedisin. Men resultatene fra Sola og Sandefjord, spesielt nedgangen i overdosedødsfall, er noe myndighetene bør vie oppmerksomhet.

Kap. 8: ØKT BYRÅKRATISERING I HELSEVESENET
8.1: Rettferdiggjøring av forskjeller
Norsk helsetjeneste er i følge Nylenna og Larsen (2005:4) basert på fellesskapsidealer, og er i det vesentligste offentlig finansiert. I norsk helsetjeneste vektlegges idealer som likeverd, medmenneskelighet og rettferdighet. Prinsippet om likhet har vært grunnleggende i den norske velferdsstaten. I dette prinsippet ligger også idealet om lik rett til lik behandling uavhengig av inntekt og status. Men dette likhetsidealet er i følge Nylenna og Larsen under sterkt press i vår tid.    

Fugelli (1999) viser til hvordan det sosiale klima er av avgjørende betydning for pasienters helseatferd og opplevelse av sykdom, og for helseprofesjonelles fagutøvelse. Han belyser hvilke føringer moderniteten legger på den medisinske fagdisiplinen og menneskers forhold til sykdom og risiko for sykdom. Med modernitet sikter han til 
”… nå-samfunnet med sine aktuelle politiske, psykologiske og teknologiske utviklingstrekk” 

 (ibid:27). 
For eksempel stiller han spørsmål vedrørende tabloidavisenes advarsler om sykdom og helseskadelige stoffer og aktiviteter: Muligens er mediedekningen av helsestoff, ”nyheter” som for mange oppleves skremmende og dermed skaper kollektiv angst, mer helseskadelig for befolkningen enn hva de aktuelle ”helsefarene” det advares mot er (ibid:39). 

Fugelli viser til den sosialmedisinske grunnloven som sier at det er totalpolitikken i et land som formgir menneskers helse og velferd (ibid:76-77). Politikk er å fordele levekår, og når det politisk-økonomiske systemet fordeler levekår, fordeler det også rammebetingelser for helse. Dette skjer via to kanaler; fordeling av levekår og formgivning av folkesjelen (ibid:77). Sosial likestilling er ikke lenger et mål i vestlige land, fokus er blitt flyttet fra fellesskapets beste til hver og en sitt beste (fra vi til jeg). Fugelli henviser i denne sammenhengen til John Kenneth Galbraiths tese om at vestlige land styres av tilfredshetspolitikere som opprettholder sin maktposisjon ved stadig å holde den tilfredse majoritet tilfreds. Men alle kan ikke være tilfreds, derfor er ikke den tilfredse majoriteten villig til å dele godene med andre. Slik beriker de allerede tilfredse, altså de rike og friske, seg på bekostning av samfunnets kronisk syke, arbeidsuføre og fattige. Sistnevnte gruppe er vinnersamfunnets tapere; mennesker som trenger solidaritet, men som ikke er i stand til å kjempe for den. 

”Vi kan ikke måle sosialpolitikkens kvalitet etter hvilke goder det velhavende, arbeidsdyktige flertall bevilger seg selv. Målestokken for en ekte velferdsstat er det vellykkede flertalls vilje til å dele penger, trygghet, selvrespekt, trivsel og velferd med ”de andre”. Det er her forskjellen mellom velferdsstaten og ”vær deg selv nok” -staten trer fram”. 

(ibid:78).

Autonome yrkesutøvere?

”Det å være lege er en fantastisk gjerning, som gir en tilgang til de dypeste lag av det menneskelige, når de som er i nød søker til oss for å få en hjelp som ingen andre kan gi. Men det gir oss også en makt, som hvis den misbrukes kan virke ødeleggende. Alle leger kjenner denne destruktive evnen som ligger i systemet - når den som ber om hjelp, avvises. (…) Vi som er i systemet aksepterer systemets destruktive handlekraft; uten å si noe, uten å protestere - for vi vet hvilke følger dette får. Vi tier, og ved ikke å si noe avstumpes vi dag for dag, slik at vi til slutt ikke lenger reagerer på blikkene fra sykesengen” 

(Fyrand, 1992:10).
Førde finner grunn til å spørre om kravene til inntjening og effektiv drift i helseinstitusjonene, der et viktig kvalitetsmål etter hvert har blitt økonomisk balanse, truer de grunnleggende etiske idealene innen legeetikken. Hun hevder at dersom byråkratisk overstyring medfører at de grunnleggende etiske verdiene blir svekket, kan dette videre underminere medisinen som fag, medisinens selvforståelse og menneskers tillit til det offentlige helsevesenet (Førde, 2003:108). Alt tyder i følge Førde på at sterkere byråkratisk overstyring med økonomisk inntjening som førende prinsipp gir mindre makt til legene. Dette forderver på ulike måter sentrale samfunnsetiske og profesjonsetiske idealer. For eksempel blir pasientene under et slikt system inndelt i lønnsomme og ulønnsomme diagnoser, heller enn i trengende og mindre trengende pasienter (ibid:108-109). Daværende president i legeforeningen, Hans Kristian Bakke, uttalte under et årsmøteseminar Yngre legers forening arrangerte i april 2003, at legen i større grad er blitt en ”nyttig idiot” som instrument for myndighetenes gjennomføring av kostnadskontroll og prioriteringer (Johannessen, 2003:2). 
Legeforeningen skriver i sin statusrapport fra 2005, som omhandler faglighet i helsetjenesten, at det særlig er tre sterke drivkrefter som setter profesjonsetikken under press (Legeforeningen, 2005): snever økonomisk styring ut fra et forenklet sett av målsettinger for helsetjenesten, et lovverk som ikke er i samsvar med god faglig praksis og at legers innsats for å holde profesjonsetikken levende kan svikte (ibid:12). Jeg skal ikke gå inn på det juridiske eller på legenes innsats her, men helsevesenets finansieringssystem kan være av stor betydning for den behandlingen ulike pasienter får i helsevesenet. Et gjennomgående trekk ved norsk helsetjeneste de siste årene er at det er gitt større oppmerksomhet på blant annet ledelse, effektivitet, resultat og konkurranse, noe som gjenspeiles i finansieringssystemet. Den somatiske offentlige spesialisthelsetjenesten (i motsetning til psykiatrisk spesialisthelsetjeneste) finansieres i dag med en kombinasjon av rammebasert og innsatsstyrt finansiering. Innsatsbasert finansiering medfører at sykehusopphold klassifiseres i diagnoserelaterte grupper som er medisinsk og ressursmessig tilnærmet homogene, og hver gruppe vektes ulikt økonomisk (ibid:32). Dette medfører slik jeg forstår det at behandling av noen sykdommer/pasienter er mer lønnsomme for sykehusene enn andre. Dette kan videre gi sykehusene incentiver for å prioritere ut fra økonomiske hensyn, heller enn ut fra helsemessige hensyn, noe som kan medføre at pasientgrupper systematisk opp – eller nedprioriteres. Legeforeningen påpeker for eksempel at det er påvist at 

”… pasienter med mindre alvorlige lidelser som kan motta dagkirurgisk behandling, blir prioritert høyere enn pasienter med mer alvorlige lidelser som trenger innleggelse ved sykehus. Dette forklares med at dekningsgraden er mer gunstig for dagbehandling fordi stykkprisen som er knyttet til enkeltdiagnoser ikke tar hensyn til alvorlighetsgrad”            

(ibid:33).

Om dette i forhold til heroinbrukere som pasienter sier den legen som ikke er å betegne som opposisjonell at:

”Det er dessverre, etter min erfaring, sjelden man får mulighet til å hjelpe rusmisbrukere med de mer kroniske og gjennomgripende problemene de har. Mye fordi kontakten mellom rusmisbruker og lege ofte oppstår i akuttsituasjoner. Da rettes innsatsen naturlig nok mot det akutte problemet, og en klarer ikke ta tak i de faktorene som ligger til grunn. Dette skyldes etter min oppfatning enten at rusmisbrukeren faller ut av behandlingen, altså skriver seg selv ut av sykehuset eller ikke møter opp til avtalt time, glemmer å ta medisiner, og så videre. Eller at sykehuset eller allmennlegen ikke makter, eller prioriterer, å stille opp i tilstrekkelig grad, til rett tid. Det siste er etter min mening primært et spørsmål om kapasitet og økonomi. I et helsevesen som har begrensede, men betydelige, ressurser, blir det et viktig administrativt, økonomisk og politisk spørsmål hvem som skal prioriteres. (…). Rusmisbrukere faller ofte utenom dagens innsatsbaserte finansieringssystem, blant annet fordi sykehus eller lege sjelden ukomplisert kan diagnostisere, behandle og sende pasienten hjem, for så å innkassere økonomisk belønning. (…). For å få optimal behandling er rusmisbrukere på lik linje med andre pasienter med kroniske og kompliserende lidelser, oftere enn andre avhengig av lege eller sykehus som er villig til å yte ekstra innsats, uten forventning om ekstra økonomisk godtgjørelse”.    

I denne sammenhengen melder spørsmålet seg vedrørende hvem det egentlig er medisinen skal tjene. Dette var en av de opposisjonelle legene opptatt av. Han snakket om den håpløse situasjonen det var å være vitne til svært syke pasienter som trengte hjelp, uten å ha lov til å hjelpe, og samtidig være i stand til å hjelpe.

”… de kriminaliserer oss, ikke sant, det er psykopatisk når man som lege blir fortalt at ”du skal ikke hjelpe det mennesket” når du vet at du kan gjøre det”.

”Spørsmålet melder seg nok en gang i flommen av lys i TV-rommets tak, hvorfor må DU bryte denne helligste av alle hellige regler innen legeprofesjonen - den kollegiale tausheten om hva som skjer bak de hvite frakker og de lukkede dører, bak helsevesenets fasader? Hva skjer med deg - etterpå? Svaret kjenner du - tausheten fra de som står deg nær, og setter pris på deg, men som du ved dette setter deg i et etisk dilemma; avvisende holdninger og bortvendte blikk; det plutselige fravær av interessante oppgaver; tildeling av ugunstige vakter; manglende forfremmelse; kulden, tausheten – aller verst er tausheten. Jeg kjenner svaret – det individuelle ansvaret. Overfor legeprofesjonen, overfor oss selv – overfor pasientene” (Fyrand, 1992:10).   
Yrkeshabitus?
Ut fra Bourdieus teori om habitus er det rimelig å ta utgangspunkt i at det finnes en ”medisinerhabitus”, eller en ”legehabitus”, og at denne utvikles i tråd med hvordan legerollen utvikler seg.

Hjellbrekke hevder at medisinstudenter gjennom studiet tilegner seg et sett grunnleggende klassifikasjonsskjemaer som de bruker for å kunne skille på den ene siden mellom de syke og de friske, og på den andre siden til å skille mellom ulike sykdommer. Å innarbeide dette skjemaet er en både tid - og arbeidskrevende prosess, og dette skjemaet er en del av det som er det særegne ved medisinerposisjonen i de sosiale strukturene den kan lokaliseres i. Dette kunnskapsregisteret må den kommende legen ta i bruk, og etter hvert som medisineren tilegner seg erfaring på området vil hun eller han raskere kunne stille en diagnose. Etter en tid vil legen også kunne ta i bruk intuisjonen på helt andre måter enn da denne var turnuskandidat eller nyutdannet:

”kunnskapen sit så til dei grader i kroppen på ein, at ein ikkje lenger treng reflektere over den når ein gjennomfører ein medisinsk konsultasjon. I ein viss forstand kan vi derfor seie at kunnskapen er ”gløymd” – men like fullt aktiv”.
(Hjellbrekke, 2003:45-46). 

Sett i forhold til den gjensidige mistilliten Sundin hevder råder forholdet mellom leger og heroinbrukere som er pasienter, kan det tenkes at denne er et resultat av en aktiv og ”glemt” kunnskap hos legene. To av de jeg intervjuet fortalte om tilfeller der de nærmest hadde blitt stoppet av legen i døra før de fikk komme inn på konsultasjonsrommet. Ved ett tilfelle sto legen i døra med reseptblokka klar, og spurte: ”Hvilke smertestillende er det du vil ha, da?” Dette vitner om både manglende sympati for og manglende interesse for pasientens ve og vel fra legens side. Nå er det nok en stor mulighet for at heroinbrukere oftere enn andre pasientgrupper ber om smertestillende når de er hos legen, men jeg stiller meg tvilende til at leger avslører sin eventuelt manglende folkeskikk så åpenbart som dette overfor andre pasientgrupper.
En endret medisinerhabitus?

Ole Fyrand og Nils-Jørgen Mørk, begge overleger ved Hudavdelingen på Rikshospitalet, beskriver i en kronikk i Aftenposten 16. mai 2003 sine erfaringer med hvordan behandlingen av narkomane fungerer i praksis. På samme måte som de ville kontaktet andre spesialister, tok de for en pasient som ville ut av rusmisbruket kontakt med narkotikaomsorgens behandlingsapparat. De opplevde at behandlingsapparatet for narkomane var fylt av restriksjoner, hindre og vanskeligheter. 

Forutsetningen for at behandlingsapparatet skulle kunne hjelpe denne pasienten, var at han hadde vært narkoman i lengre tid, og at han hadde fast bopel. Det hadde han ikke. I tillegg krevdes at han måtte stå på en måneds lang venteliste før en eventuell medikamentell behandling med Subutex eller metadon kunne påbegynnes. Det tok en måned med telefoner, søknader og legeattester før pasientens hjemstedskommune fikk ordnet et behandlingsopplegg som fungerte, og en leilighet. 

”Vår avdeling brukte mye tid og ressurser, og møtte mye motstand før et tilfredsstillende behandlingsopplegg for denne pasienten var etablert”

(Fyrand og Mørk i Aftenposten, 16.05.2003).
Fra dette konkluderer Fyrand og Mørk at det norske helsevesenet behandler de svakeste pasientene som mindreverdige individer, ved at de nektes rett til behandling og omsorg på lik linje med andre mennesker. Dette medfører i følge Fyrand og Mørk at flere heller velger å avslutte livet med en overdose, enn å fortsette forsøket på å få nødvendig hjelp. 

De beskriver det norske helsevesenet som ett som ikke er i stand til å imøtekomme denne gruppens behov, verken psykisk eller somatisk. I og med at de jobber ved Hudklinikken ved Rikshospitalet, har de ikke så mange ruspasienter hos seg, som andre avdelinger og andre sykehus har. De få gangene de har hatt det, har dette medført brudd på arbeidsrutinene, noe som oppleves som problematisk. Ut fra tidsmessige og økonomiske hensyn kreves det en viss pasientflyt, noe som er blitt ”en velregulert samlebåndsaktivitet av veltilpassede pasienter”. 

Rusmisbrukernes mangel på evne/vilje/forståelse for dette nye systemet med stadig knappere tidsrammer og standardiserte behandlingsopplegg er derfor en økende trussel mot dagens helsevesens ekstremt pressede ”sykehusfabrikker” som er mer tilpasset produksjon av tannbørster enn å gi individuell omsorg til syke mennesker”

(ibid).
Systemets rasjonalitet vinner altså stadig terreng på bekostning av enkeltmenneskers integritet, hevder forfatterne. Dette går hardest utover ruspasientene, fordi de ikke på lik linje med andre, mer veltilpassede pasienter kan eller vil tilpasse seg dette nye systemet. Fyrand og Mørk hevder at flere rusmisbrukere dermed gjør et valg: heller et liv med sykdommer utenfor A4-samfunnet, enn å tilpasse seg dette systemet (ibid).   

Sett i et Bourdieusk perspektiv er det rimelig å anta at medisineres habitus endrer seg på linje med hvordan helsevesenet som sosial struktur endrer seg. Fyrand og Mørk brukte mye tid og ressurser på denne pasienten, noe som gikk på tvers av det de kaller ”systemets rasjonalitet”. Systemets rasjonalitet legger i følge Fyrand og Mørk ikke opp til at det skal være enkelt å hjelpe de svakeste pasientene. Hjellbrekke sier om endring av habitus at: 

”Det er viktig å påpeike at ein habitus ikkje er ei mekanisk spegling av dei sosiale strukturane, men at desse mentale strukturane står i eit dialektisk forhold til dei sosiale strukturane. Strukturane i ein habitus let seg endre. (…) Ein utelukkar altså ikkje handlingskreativitet, røynsletufta intuisjon og endring innanfor rammene av denne teorien. Problemet er snarare korleis ein kan få eit grep om på kva måtar det knyter seg ulike typar handlingskreativitetar, og med det også kapasitet for å generere strukturelle endringar, til ulike habitusar. Men samstundes er ikkje alle handlingsutfall like sannsynlege, og forsøk på t.d. å endre, utvide eller avvikle eksisterande klassifikasjonar vil ofte også medføre konfliktar mellom ulike agentar ”.

(Hjellbrekke, 2003:46).  

Med utgangspunkt i dette finner jeg det rimelig å tro at idet medisinere trer inn i det systemet helsevesenet er, inkorporerer de denne objektive sosiale strukturen, slik at de handler ut fra det faktum at det er vanskelig å hjelpe rusbrukere, og at de som pasienter ikke passer inn i den rammen de jobber under. 
En opposisjonell lege betegnet systemet og dets virkninger som ”institusjonell psykopati”: 

”De skal egentlig hjelpe, i følge loven og intensjonen og moralen, og det er den diskrepans som oppstår i lovverket. Det er veldig utbredt, og dette er i virkeligheten årsaken til at vi ikke lever i et demokrati, men i et byråkratisk diktatur. (…) Hvor man ser de som er tilpasningsdyktige, det er den som best finner seg til rette i systemet som det er, det er dem vi prioriterer. Men de som har viljen og motivasjonen, de ekskluderes. (…) Det kan ikke dokumenteres i økonomien at de er verdt å investere i, derfor blir de skvist ut. (…) Begrepet institusjonell psykopati dukker mer og mer opp, altså at systemet fungerer på en måte, det kan du også dokumentere, at hvordan utviklingen i jussen har vært, i økonomien og i omsorgen. Så kan du dokumentere at det rent faktisk tar livet av folk. Er det folkemord? Man kan stille spørsmålet, ikke sant? (…) Det kjennetegner legene, helt klart”.

Om den kollegiale kulturen blant leger sier Fyrand at 

”De aller fleste leger tar etter hvert skade på sin sjel, for å verge seg overfor de overgrep som skjer i vårt hierarkiske system – både overfor pasienter og overfor hverandre. For leger er hardest overfor sine egne, slik at rekkene skal sluttes og systemet holdes intakt utad. Derfor er det viktig å forme kollegene etter dette harde prinsippet – spesielt gjelder det yngre kolleger. Etter en streng tid på universitetet, hvor de får sine faglige forbilder fra den del av legeverdenen som er den mest ambisiøse og kompromissløse, fortsetter de sin turnustjeneste i perifere sykehus med deres autoritative systemer. De som ikke passer i denne sammenhengen, søker eller presses ut i almenpraksis, de andre stiger i gradene innen institusjonene – dersom de følger systemets strenge uskrevne regler. De flinkeste og mest tilpasningsdyktige avanserer via universitetenes psykopatifremmende seleksjon – og havner på toppen, hvorfra dette systemet blir en selvkonserverende krets”
(Fyrand, 1992:100). 
Leger jobber altså under et system som premierer både legene og pasientene som er best tilpasningsdyktige dette systemet. Blant leger, som blant andre grupper med høy grad av makt, eksisterer det imidlertid en sterk kollegial kultur som medfører stor grad av beskyttelse for den enkelte. Dagbladet skriver på lederplass 26. mars 2006 om kameraderi blant leger. Avisen henviser til en sak der politiet måtte oppgi å føre en sak mot en lege som muligens var skyldig i tjenesteforsømmelse. Legen hadde sendt hjem en gutt med tarmslyng, uten å undersøke ham, og da gutten kom tilbake med forverrede magesmerter, nektet denne legen å stille på jobb for å undersøke barnet. Barnet døde, og legekolleger ville ikke stille som sakkyndige. Like før rettssaken skulle starte ble saken henlagt, etter en lang og vanskelig etterforskning. Vanskelig, fordi legekollegaene fant det belastende å vurdere en kollega. Beslutningen om å henlegge saken er nå innbrakt til Riksadvokaten.

”Saken illustrerer et rettssikkerhetsproblem som bør være av interesse også for andre instanser i forvaltningen og på politisk plan. Legene har selv kollegiale støtteordninger når de trenger rettshjelp. Men pasienter som utsettes for dårlige profesjonsholdninger og feilvurderinger fra legers side, trenger også ryddige forhold når sakene eventuelt blir brakt inn for rettsapparatet. Hvis det er slik at leger kvier seg for å stille som sakkyndige i slike straffesaker, står vi i virkeligheten overfor et samfunnsområde der rettsordenen er undergravd av kameraderi.”
Selv om pasienter, dersom de opplever at konsekvensene av legers handlinger er så alvorlige som for eksempel dette tilfellet, kan nyttiggjøre seg av rettssystemet, finnes det mekanismer i systemet som vanskeliggjør at de skal kunne vinne fram. 

Heroinbrukere er en gruppe som ofte opplever at behandlingen de får i det ordinære helsevesenet ikke frister til gjentakelse; behandling som for de det gjelder ikke fungerer helsefremmende. I denne sammenheng vil jeg undersøke hvorvidt denne gruppen kunne ha nyttiggjort seg av særomsorg.    
8.2: Særomsorg for heroinbrukere?

Jeg har i det foregående vist til at det ordinære helsetilbudet av flere grunner ikke kan sies å imøtekomme heroinbrukeres behov for helsehjelp. Oppsummert er grunnene til dette at heroinbrukere ofte har vanskelig for å holde avtaler og for å betale for seg, de har erfaringer fra helsevesenet som ikke frister til gjentakelse, de prioriterer andre ting enn egen helse og de merker at helsepersonell ikke har tilstrekkelig med kunnskap om deres sykdommer. Som en følge av at de ikke kommer seg til lege når de burde, ender de oftere enn andre hos legevakten eller ved akuttinstitusjoner, hvor det er svært hektisk og dermed vanskelig for legene å gripe tak i heroinbrukernes helhetlige helsetilstand. Siden dette er situasjonen for flere heroinbrukere, finner jeg grunn til å hevde at denne pasientgruppen kunne gjort seg tjent med særomsorg. I denne sammenhengen definerer jeg begrepet ”særomsorg” som et fullgodt helsetilbud som imøtekommer heroinbrukeres spesielle behov, samtidig som det er i stand til å møte brukerne på deres premisser. For at behandlingstilbudet skal kunne kalles fullgodt, må det være tilrettelagt slik at det kan erstatte det ordinære helsetilbudet; altså er det en egen organisering av tilbudet, ved siden av det ordinære helsevesenet. Et helsetilbud særskilt for denne gruppen må fungere på en måte som ikke skaper barrierer for å oppsøke lege, eksempelvis ved at det er gratis, fritt for fordømmelse av brukernes livsførsel og ved at helsepersonellet her har kunnskap om denne pasientgruppen og de helseplager og sykdommer som er utbredt hos pasientgruppen.  

Sundin viser til at det ordinære helsetilbudet ikke er tilrettelagt for heroinbrukere, da denne gruppen ikke klarer å holde avtaler, søke hjelp, gjøre opp for seg økonomisk eller i det hele tatt å benytte seg av dette tilbudet (Sundin, 2000:1). Sundin hevder i følge Ingrid M. Høie at terskelen inn til fastlegekontorene er for høy for heroinbrukere. I tillegg vil de som allerede har en fastlege ofte bytte, fordi de skammer seg over at de skylder legen penger. Behandling for heroinbrukere i seg selv er tidkrevende, og ferdigbehandling og kontroll over tid er vanskelig, siden en heroinbruker alltid er underveis, på jakt etter stoff (Høie, 2002:1).

”Stoffmisbrukere passer dårlig på allmennlegekontorer. De skremmer andre på venterommet. De holder ikke avtaler. De har ikke penger. Behandlingen er tidkrevende på kontoret, og kontroll med dem over tid er en umulighet. Vanlige sykehusavdelinger passer dårlig for stoffmisbrukere. De er redde for å havne der, for de får ofte ikke tilstrekkelig smertelindring og behandling av abstinens. For å kunne ta imot nødvendig medisinsk behandling må de selvmedisinere seg med innsmuglet heroin”. 
(Sundin, 2000:2).

Leger arbeider ofte under stort press, stemningen på et legekontor er ofte hektisk, og legen kan være vel vitende om alle pasientene som sitter og venter på venterommet. Dette er altså ikke en optimal situasjon for fruktbar kommunikasjon (Blakar, 2003:167). Ved legevakten, hvor heroinbrukere som regel henvender seg når de trenger helsehjelp, er det rimelig å anta at stemningen er enda mer hektisk for legene. 

En av legene snakket om dette, og hadde det samme inntrykket som Sundin:

”Fastleger har det travelt. Fastleger har en svært begrenset mengde tid til hver konsultasjon, sjelden mer enn femten minutter. Den ideelle pasient for en fastlege er pasienten som bestiller time i god tid i forveien, møter opp presis, og presenterer sine problemer og behov på en ærlig og oversiktelig måte. (…). Få pasienter er selvfølgelig idealpasienter i en travel hverdag, men det er dessverre liten tvil om at rusmisbrukere i større grad enn andre pasienter faller utenom disse idealkriteriene. (…).  I tillegg er det enklest om pasienten ikke skaper ubehag for andre pasienter eller personale, og at de betaler regningene. (…). Det skjer nok ofte at de (heroinbrukere, min anm.) ikke betaler for seg. Noen ganger lager de bråk, for eksempel hvis de ikke får resepter. Noen ganger lukter de vondt, er skitne. Det samme som andre pasienter, bare mer. (…). Ofte er nok hovedproblemet at rusmisbrukeren ikke kommer gjennom første hinder, som er det å få time hos legen, på grunn av kommunikasjonsvansker med legesekretær. Legesekretæren har på mange måter en utakknemlig jobb, særlig i forhold til å sile og prioritere pasienter. Her faller mange rusmisbrukere gjennom, og må ta til takke med mer akutte tjenester, for eksempel legevakt. Her kjenner legen sjelden pasienten, og må ofte ty til enkle utveier som å gi resept på medikamenter rusmisbrukeren ønsker seg”. 
En opposisjonell lege sier om dette:

”De lukter litt noen ganger, og har byller… Det er skapt en holdning blant leger om at det er feil å behandle dem. Utenom LAR da. Der spesialistene skal sitte bak å avgjøre hvem som skal ha behandling”.

Sundin hevder at det vil være hensiktsmessig og riktig heller å etablere særomsorg for denne gruppen, da det er inhumant å overse denne gruppens spesielle behov (ibid:1).

Heroinbrukere må i følge Sundin møtes på deres premisser og ”i egen båkgård”, fordi de ofte synes de blir behandlet som ”dritt” av det offentlige. Derfor er de skeptiske og blir lett provoserte i kontakten med det offentlige helsevesenet. Sundin påpeker at 

”Alt i alt er det bare prinsippet om likhet som tilsier at stoffmisbrukere skal motta det samme tilbud som befolkningen ellers. Både det somatiske sykdomspanoramaet de presenterer, manglende samarbeidsevne og til dels svært alvorlige psykiske tilstander gjør at gruppen må behandles av en tjeneste spesialtilpasset deres behov, med godt kvalifiserte medarbeidere”
(ibid:2). 
Dette tror jeg ikke bare ville hatt en positiv innvirkning på heroinbrukernes helse. Ved å opprette et slikt tilbud er det rimelig å tro at de som ønsker å jobbe her har en genuin interesse for denne pasientgruppen, noe som ville hatt innvirkning på heroinbrukernes oppfatning av helsearbeiderne. 

Jeg antar at en medvirkende grunn til den dårlige behandlingen i det ordinære helsetilbudet er at heroinbrukere oppleves som dårlige samarbeidspartnere, ved at de ikke er i stand til å sette egen helse særlig høyt. Heroinbrukere har store problemer med å gjennomgå en behandling uten å sprekke. Legeforeningen understreker viktigheten av at dette bør vurderes som et symptom på lidelsen. Videre må behandlingsnettverket utvise tålmodighet overfor disse pasientene, og behandlerne og behandlingsnettverket må i så måte ta høyde for disse pasientenes særegne lidelse. I tillegg foreslår foreningen å gi tunge rusmiddelavhengige fritak fra egenandel, i og med at siden de ofte ikke kan betale for seg skaper barrierer mot å oppsøke helsevesenet (Legeforeningen, 2006:26). 

Sundin tror ikke det at fastlegene etter rusreformen har fått et klarere ansvar og tydeligere rolle overfor heroinbrukere vil påvirke heroinbrukeres bruk av helsevesenet i særlig grad. I tillegg til at de må møtes på egne premisser, hevder Sundin at sykehusene bør ha egne avdelinger og mottak for rusmiddelbrukere. Dette er blant annet for å beskytte andre pasienter for smitte. Dette er i følge Sundin noe Fylkeslegen i Oslo har vist interesse for. Ved å innføre særomsorg for rusmiddelbrukere tror Sundin at de vil få en bedre helsefaglig hjelp, i og med at de ansatte i en slik tjeneste vil være spesielt interessert i denne pasientgruppen (Høie, 2002:1). 

I denne sammenheng kan det innvendes at det allerede foreligger helsetilbud for heroinbrukere som kan betegnes som særomsorg. LAR er en av disse. Her er det av avgjørende betydning at dette er et tilbud som gis til noen av landets heroinbrukere, hvilket medfører at de resterende blir overlatt til det ordinære helsevesenet. Jeg vil si at det er de mest ressurssterke i denne gruppen som kan nyttiggjøre seg av LAR; altså de som mestrer å holde seg innenfor de kravene LAR stiller til deltagelse. For å kunne nyttiggjøre seg behandling under LAR er det også av fundamental betydning at brukeren er motivert til å oppgi heroinbruken, noe langt fra alle heroinbrukere er. Dermed faller denne gruppen også ut, og blir henvist til det ordinære helsetilbudet. Feltpleien er også et helsetilbud tilrettelagt for heroinbrukere. Den store fordelen med feltpleien er at de tar imot heroinbrukeren ”som de er”, behandling her er gratis, og at feltpleien har lokaler der flere heroinbrukere allerede oppholder seg. I samtale med to av mine brukerinformanter kom vi inn på feltpleien. I følge disse informantene er feltpleien et godt og viktig tilbud, men det er ikke tilstrekkelig; altså det kan ikke erstatte det ordinære helsetilbudet. En av dem hadde det inntrykk av feltpleien at dette var et sted man kunne oppsøke og raskt få hjelp til for eksempel sårstell, men at det ikke var beregnet til å gi et helhetlig helsetilbud. Den andre sier: 

”Altså, jeg har vært der, men… det er mest i forhold til abcesser og sår og sånn da, liksom. Det er sikkert ikke så mange ting der, tror jeg”.
Det er ikke min hensikt her å nedvurdere det arbeidet verken LAR eller feltpleien gjør, men jeg vil understreke at det ikke kan, og muligvis heller ikke skal, fungere som en fullgod erstatning til det ordinære helsetilbudet. For at et særomsorgstilbud til heroinbrukere skal kunne betegnes som adekvat, må det være innenfor rekkevidde for alle heroinbrukere, og det må foreligge et fullgodt behandlingstilbud. Det er på ingen måte utenkelig at feltpleien kan være et ledd i dette, da de ved feltpleien allerede driver med blant annet formidling og samordning av helsetilbud. 

En av brukerinformantene mine hevder at det er mange heroinbrukere, ”en stor gruppe”, som ikke har noen kontakt med hjelpeapparatet overhodet. Selv tror hun denne gruppen utgjør de mest slitne av heroinbrukerne. Hun påpeker videre at for hennes del gjør den kontakten hun har med hjelpeapparatet at hun føler seg som en del av samfunnet. Med utgangspunkt i dette tror jeg at en oppretting av særomsorg for heroinbrukere vil kunne gagne de mest slitne, men at mennesker i samme situasjon som denne informanten, kan ha nytte av å gjøre seg bruk av det ordinære helsetilbudet. Mennesker i sistnevntes gruppe er i så fall avhengige av å komme i kontakt med medlemmer i hjelpeapparatet som er innstilt på å yte fullgod behandling til heroinbrukere.

Det kan imidlertid knytte seg visse problemer og ulemper til oppretting av en særomsorg for heroinbrukere som vil kunne erstatte det ordinære helsetilbudet. For det første vil det kreve store ressurser både med hensyn til kvalifiserte helsearbeidere og offentlige bevilgninger. For det andre kan et slikt tilbud medføre ytterligere stigmatisering av denne pasientgruppen, og det kan dermed tenkes at oppretting av særomsorg kan virke mot sin hensikt. Som en følge av dette kan det tenkes at enkelte heroinbrukere heller vil forsøke å nyttiggjøre seg av det ordinære helsetilbudet. Dette kan muligens spesielt gjelde de som ikke har brukt heroin lenge, ved at det å ta i bruk et tilbud spesielt tilrettelagt heroinbrukere fungerer som en bekreftelse på ens egen status. En av mine brukerinformanter uttrykker seg bra om de problemene han har med å oppholde seg på steder spesielt beregnet på heroinbrukere:

”Jeg snakker alltids med folk som er rundt i miljøet, det gjør jeg jo, men det gjør jeg oftest på gata, eventuelt på sprøyterommet og sånne ting. Det hender at jeg tar en tur innom Møtestedet, men det er ikke noe… Som regel, så går jeg ned hit til byen, så gjør jeg det jeg skal, også kan jeg… Så prøver jeg å trekke meg bort fra det. Jeg har ikke noe behov for å sitte og menge meg med narkomane. Jeg er jo narkoman, jeg har vært narkoman i mange år, men jeg liker ikke å se på meg selv som narkoman (…). Jeg prøver å trekke meg så mye bort fra det som mulig”. (…). Det er derfor jeg sier at jeg vil prøve å  ikke  være så veldig mye sammen med narkomane, for da blir du så veldig… Narkoman! Hehe! Jeg trives jo ikke med at andre skal se meg som det. Så lenge jeg kan lure meg unna med det så gjør jeg det. (…). Nei, i det hele tatt, jeg prøver å ikke være narkoman. Sånn er det”.
Kap. 9: AVSLUTNING OG OPPSUMMERING
Hovedtemaet i denne oppgaven er generelt uttrykt forholdet mellom heroinbrukere og helsevesenet; sistnevnte i størst grad representert ved leger. Som teoretisk utgangspunkt har jeg brukt Bourdieus teori om det sosiale rom; et samfunns forskjellsstruktur; for å vise til hvilke avgjørende virkninger den sosiale avstanden har for forholdet mellom de to sosiale aktørgruppene. En agents totale og relative sammensetning av kulturell og økonomisk kapital avgjør denne agentens grad av makt. Dermed innehar leger og heroinbrukere ulik grad av makt, ved at den teoretiske avstanden dem i mellom er så stor. Jeg har vist til at det er grunn til å hevde at et møte mellom en lege og en heroinbruker ikke har de beste forutsetninger for å være fruktbart, da de med utgangspunkt i Bourdieus teori ikke er disponert til å nærme seg hverandre.   

Også Bourdieus habitusbegrep er relevant i denne sammenhengen, i og med at det til hver klasse av posisjoner i det sosiale rom er en tilsvarende klasse med habituser. En agents habitus er både utgangspunktet for og resultatet av det synet på virkeligheten, den smaken og de preferansene som kjennetegner den posisjonen i det sosiale rommet agenten innehar. Habitus er altså en agents utgangspunkt for handling. I tråd med denne teorien har agenter som er posisjonert langt fra hverandre i det sosiale rom to vidt forskjellige utgangspunkt for handling. Dette er avgjørende i møtet mellom en lege og en heroinbruker. 

Videre har jeg lagt til grunn at makt spiller en viktig rolle for møtet mellom mennesker, dette gjelder også møtet mellom lege og pasient. Jeg har i denne sammenhengen vist til at makt er et begrep som kan romme mange betydninger. Når det gjelder leger har jeg vist til at de for det første kan sies å besitte en form for skjult makt, ved at de jobber under et system, noe som påtvinger enkeltindividene å akseptere systemet som ytre betingelser for deres handlinger. Leger har for det andre en mer synlig type makt gjennom sin utdanning og gjennom utøvelsen av sitt yrke, ved at de har kunnskap om sykdom og (i noen tilfeller) midler til å helbrede sykdom.  

Heroinbrukere på sin side kan med utgangspunkt i det materialet jeg har brukt ikke sies å ha særlig mye makt. I denne sammenhengen har jeg vist at heroinbrukere er en gruppe som er marginalisert på flere områder. Dette var eksempelvis tydelig i den metodelitteraturen jeg brukte. Her ble heroinbrukere som gruppe, blant andre grupper, ansett som sosialt utstøtte. Dette har jeg vist til er av betydning for hvordan en som forsker bør tilnærme seg denne gruppen. I forhold til det å intervjue leger, noe jeg oppfattet som etisk problemfritt, var de etiske refleksjonene rundt møtene med brukerinformantene flere. Jeg har i tillegg beskrevet at heroinbrukere rangerer lavere enn normalbefolkningen på områder som fysisk og psykisk helse, sosial fungering og levekår. De helsemessige problemene har jeg vist til er omfattende, og et resultat av både rusmidlers direkte virkning på kroppen, og risikoatferd og livsførsel. Det er også høy dødelighet i denne gruppen sammenlignet med resten av befolkningen. I tillegg til dette er heroinbrukere også utsatt for en massiv kontroll fra straffeapparatet, en kontroll som har økt i omfang de siste årene. 

Videre har jeg gjennomgått kjennetegn ved legeyrket og legerollens utvikling. I denne sammenheng har jeg vist til at leger har høy grad av kapital, men at de parallelt med samfunnsutviklingen har endret sin rolle i samfunnet. Dette gir blant annet utslag i at leger har mistet noe av sin autonomi. Den forandrede legerollen farger legenes og andres perspektiv på legerollen. Dette er av avgjørende betydning for relasjonen mellom lege og pasient, blant annet ved at det kan oppstå en uoverensstemmelse i synet på hva leger kan og skal utrette. I denne sammenhengen har jeg funnet at legenes posisjon i samfunnet også er av avgjørende betydning for de store kravene som stilles til legene, krav som i stor grad er blitt en del av selve systemet. Dette gir blant annet utslag i en høy selvmordsstatistikk blant leger. Grunnen til noen legers manglende empati og forståelse overfor både heroinbrukere og kollegaer er imidlertid lokalisert to forskjellige steder; henholdsvis i ulikheten mellom de to agentenes plassering i det sosiale rom og kjennetegn ved pasientgruppen, og i den kollegiale kulturen blant legene. Den kollegiale kulturen blant legene kan imidlertid fungere både som en beskyttelsesmekanisme og som en utstøtelsesmekanisme. 

Målet med rusreformen, som ble innført 01.01.2004, var blant annet at rusbrukere skulle få et differensiert og sammenhengende behandlingsnettverk, med et helhetlig og individuelt tilpasset helse – og sosialtilbud. Etter reformen fikk også rusbrukere pasientrettigheter. Etter det jeg har vist til er rusreformen fortsatt i stor grad en reform som bare eksisterer på papiret, da de formelle endringene ikke gjenspeiles i de reelle endringene. Heroinbrukeres nye rettigheter blir i for liten grad ivaretatt. I sammenheng med dette har jeg vist til at heroinbrukere oftere enn andre lider av dobbeltdiagnoser, noe som kompliserer behandlingen. Det kan i slike tilfeller knytte seg problemer til diagnostisering, ved at det er tatt utgangspunkt i at det enten er dopet eller de psykiske lidelsene som er det tilgrunnliggende problem. Det er denne problematikken som har vært grunnlaget for at heroinbrukere i så mange år har falt mellom to stoler. Alle legene jeg har intervjuet forfekter at rusbruken ofte må ses på som en del av en helhetlig lidelse. Disse legene representerer muligens et nyere syn på denne lidelsen, med utgangspunkt i at de alle i større grad enn de fleste andre leger har jobbet med denne pasientgruppen. Det har videre vært et mål med rusreformen å gi disse pasientene et helhetlig behandlingstilbud, ut fra deres differensierte sykdomsbilde, noe det så langt har knyttet seg praktiske vanskeligheter til. 

Jeg har også vist til at helseinstitusjoner i stadig større grad blir underlagt inntjeningskrav fra styresmaktene. Dette er også av betydning for relasjonen mellom lege og pasient, ved at noen sykdommer eller lidelser prioriteres med hensyn til forskning og behandling, mens andre nedprioriteres. I denne sammenhengen spiller prestisje en sentral rolle, ved at det typisk er sykdommer som rammer de høyere sosiale lag som blir prioritert. Dermed er blant annet kunnskapen om rusrelatert sykdom beskjeden, ved at det forskes lite, og dermed undervises lite, på dette temaet. Denne utviklingen har jeg vist til har forekommet i tråd med den generelle samfunnsutviklingen. Her har jeg brukt den sosialmedisinske grunnloven ”Fattigdom og sykdom er samme dom”. Oppsummert bedyrer denne teorien at de helsemessige ulikhetene i et samfunn kommer som en naturlig følge av det samme samfunnets sosiale og økonomiske skiller. Dermed rammes de som er nederst på den sosiale rangstigen i størst grad av de sykdommer samfunnet påfører dets borgere. 

Legers makt er nyansert, men leger er ikke alltid sin makt bevisst, eller de vet noen ganger ikke hvordan å forvalte sin egen makt. Dette har jeg vist til kan få konsekvenser for pasientene, noe flere av heroinbrukerne jeg intervjuet har fått kjenne på kroppen. Den behandlingen heroinbrukere ofte møtes med i helsevesenet har jeg funnet at også kan være på grunn av at det hersker en gjensidig mistillit mellom disse to gruppene. Dette på grunn av at heroinbrukere ofte opplever at de ikke får smertestillende i henhold til den toleransegrensen de har for slike medikamenter, samtidig som legene er restriktive med hensyn til forskrivning av sterke medikamenter, blant annet fordi fenomenet medikamentshopping er kjent. Dermed tror flere leger at når heroinbrukere oppsøker dem, er det kun for å få slike medikamenter. For de som oppsøker lege for andre helseproblemer, oppleves dette svært frustrerende, og det står i veien for fruktbar behandling. Heroinbrukere har også store vanskeligheter med å nyttiggjøre seg det ordinære behandlingstilbudet. Dette har jeg vist til er på grunn av at de ofte ikke har penger, de passer ikke inn på et legekontor, de har viktigere ting å tenke på enn egen helse, de har dårlige erfaringer med legebesøk og de har vanskelig for å holde de avtalene de inngår med legen. I denne sammenhengen har jeg reist spørsmål ved om det for denne gruppen kunne vært hensiktsmessig å innføre særomsorg. Her har jeg vist til at det hefter seg visse problemet til en eventuell opprettelse av et slikt tilbud.  

Når det gjelder forskrivning av A – og B – preparater er legene i sin yrkesutøvelse underlagt kontroll. Ved det som Helsetilsynet betegner som uforsvarlig forskrivning av slike preparater, kan den enkelte lege fratas retten til å skrive ut slike medikamenter. De opposisjonelle legene har ut fra et syn om at dette er den beste behandlingsmåten for heroinbrukere skrevet ut Subutex eller Temgesic til sine pasienter, noe jeg har vist til har gitt oppløftende resultater med hensyn til helse, funksjonsevne og overdosedødsfall. Sett opp mot behandling i LAR, har jeg gjennomgått fordelene ved at allmennpraktiserende leger kommer på banen i behandlingen av heroinbrukere. Jeg har i denne sammenhengen vist til at så lenge det i Norge har eksistert et organisert tilbud for forskrivning av metadon har hovedproblemet vært det samme: Det har vært et sterkt etterlengtet tilbud blant heroinbrukere, men kun forbeholdt noen få. 

Jeg vil ikke her personlig ta stilling til om buprenorfin er en vidundermedisin i forhold til vedlikeholdsbehandling og rehabilitering av heroinbrukere, i forhold til metadon, selv om de kildene jeg har brukt i oppgaven i stor grad viser det. Men en ting som har slått meg under arbeidet med denne masteroppgaven er at selv om LAR kan sies å redde liv, stenger de samtidig ute en del av denne gruppen. I en gruppe som kjennetegnes av å være sterkt sosialt, økonomisk og helsemessig deprivert, kunne allmennlegers forskrivning av metadon eller buprenorfin muligens gitt en positiv signaleffekt ved at alle i et slikt system i utgangspunktet stiller likt.  
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* Jeg henviser her til kommentaren ”nå har jo ikke jeg så mye erfaring på dette området, da”.


* Det er her uklart hva forfatterne mener med at ”oppslutningen om denne rollen er synkende”, men det er tenkelig at fastleger i dag i større grad ser på sin egen rolle som en døråpner inn til helsevesenet, heller enn som en portvakt.  
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