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1.   Sammendrag og konklusjoner

Legeforeningen har tidligere vurdert opprettelse av egen spesialitet i rus og avhengighetsmedisin. Spørsmålet ble sist tatt opp i Sentralstyret i 1999, og i spesialitetsrådet i 2003. Konklusjonen var da at tiden ikke var moden for egen spesialitet, og at oppbygging av fagfeltet måtte ivaretas gjennom økning av kunnskap og kompetanse i de tilgrensende spesialiteter.

Det har de senere år tilkommet mange nye momenter og en ny vurdering er nødvendig. Det er ikke innført krav om kompetanse i rusmedisin i utdanningen i tilgrensende spesialiteter. 

De nye momentene er:

· Rusreform II i 2004 opprettet et tredje spesialisthelsetjenesteområde: Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk (TSB) som ble opprettet som administrativt  likestilt med somatikk og psykiatri. 
· Det har tilkommet økende problemer i samfunnet som henger sammen med rus- og avhengighetslidelser. 
· Det har vært en stor kunnskapsutvikling og forbedring i behandlingsmetoder av rus- og avhengighetslidelser som har gjort den medisinske tilnærming stadig viktigere.
· Det er store udekkede behovene for kunnskapsbasert behandling av ruslidelser med kvalifisert medisinsk diagnostisering, utredning og behandling både av akutte tilstander og over lengre tid, poliklinisk og i døgnenheter. Pasientenes rettigheter blir dårlig ivaretatt, og tilfredsstillende forsvarlighet er ikke oppnådd. 
· Pasientgruppens størrelse og problemomfang både fysisk og psykisk tilsier at det er vanskelig å ivareta den innenfor andre spesialiteter. 
· Rus- og avhengighetsmedisin har sin egen store kunnskapsbase, egne metoder og verktøy for utredning, og spesifikke behandlingsmetoder. Dette krever en egen utdanning som det er umulig å inkorporere i de andre spesialiteter.
Arbeidsgruppen har gjennomgått utdanningen som trenges for å gi en tilfredsstillende medisinsk utredning og behandling av pasientene. I samsvar med internasjonal faglig enighet beskrives en medisinsk spesialistutdanning med klinisk tjeneste og kunnskapsoppbygging over 5 år som gir tilstrekkelig kompetanse.

Arbeidsgruppen påpeker behovet i Norge for utdanning av legespesialister i fagfeltet, og diskuterer muligheten for om utdanningen kan tas vare på innen andre spesialiteter. 

Arbeidsgruppen har følgende enstemmige konklusjoner:

Rus- og avhengighetsmedisin har en egen forståelsesramme og et eget kunnskapsområde, basert på medisinskfaglig tenkning. Den har egne utrednings- og undersøkelses- metoder og egne behandlings- metoder. Det er et eget spesialisthelsetjenesteområde som ikke dekkes av andre spesialiteter.
Det er en stor pasientpopulasjon med et omfattende helseproblem.

Arbeidsgruppen mener det er nødvendig å utvikle en medisinsk forankret spesialistkompetanse som kan møte utviklingen innenfor fagfeltet rus- og avhengighetsmedisin, og gi pasientene en forutsigbar og god behandling.. Dette er mulig å utvikle innenfor tverrfaglig spesialisert rus- og avhengighetsbehandling i spesialisthelsetjenestens tiltaksapparat og med de nåværende miljøer ved universitetene

Arbeidsgruppen tilrår opprettelse av egen spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin. 

Arbeidsgruppen har gjennom uttalelser fra de nødvendige organer i andre spesialiteter fått støtte for hovedpunktene i denne rapporten. 
Konsekvensene av opprettelse av ny spesialitet gjennomgås, og gruppen mener en kan realisere planene innenfor rammen av den opptrappingsplanen som er satt i gang i rusfeltet, og at også de økonomiske konsekvensene er overkommelige. Gruppen mener at en ny spesialitet er et av tiltakene som trenges for å realisere de faglige ambisjonene som må finnes i rusreformene.
Arbeidsgruppen har beskrevet innholdet spesialiteten i rus- og avhengighetsmedisin gjennom målbeskrivelse, læringsmål, gjennomføringsplan, spesialistregler og kursutdanningsprogram, og anbefaler opprettelse av en spesialitetskomite. Spesialistkomiteens første oppgave vil være å utarbeide de endelige detaljene i den praktiske gjennomføringen.
2.   Pasientene

2.1  Pasientgruppens størrelse og behov 
I 2005 var det 30 000 henvendelser og 20 000 innleggelser i rusbehandlingsinstitusjoner innen Tverrfaglig spesialisert rusbehandling, TSB (Figur 5,8)  
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I tillegg er det mange som ikke søker behandling, eller får ikke tilbud om slik ved kontakt med helsetjenester for komplikasjoner av sitt rusmisbruk. Ventelistene for behandling er lange. For behandling i langtidsinstitusjoner er ventetiden ofte opp mot et år.

Det er dårligere registrering av polikliniske konsultasjoner, og det finnes ingen nasjonal oversikt. Ut fra antall poliklinikker i landet, og produksjonen ved de poliklinikkene som har god statistikk, kan det beregnes at det er mellom 200 000 og 400 000 polikliniske konsultasjoner årlig. Det skjelnes dessverre i statistikkene dårlig mellom førstegangskonsultasjoner, individuelle konsultasjoner, gruppe- og telefonkonsultasjoner.
Epidemiologiske undersøkelser viser at

 - livstidsprevalens for alkohol dependence /abuse er 22,7% for Oslo (E. Kringlen et.al 2001)

- det er mellom 50 000 og 92 000 storforbrukere av alkohol i Norge (definert som inntak av mer enn 36,5 liter ren alkohol per år (2). Alkohol er den industrialiserte verdens 3. største sykdomsfremkallende faktor og står for 9,4 % av alle tapte leveår (1)

 - det finnes ca 8 200 – 12 500 injiserende rusmisbrukere (3), og store grupper som har omfattende misbruk av sentralstimulerende rusmidler, cannabis, GHB og ”partydop”.

- medikamentmisbruk er også utbredt med stor spredning i rusmønster, alder og sosial tilknytning.

- andre typer avhengighet som for eksempel spilleavhengighet, er et økende problem. Problemomfanget er usikkert, men antallet personer med spilleproblemer er betydelig.

Tilgjengelig epidemiologi anslår at over 40% av pasienter med alvorlige sinnslidelser, ca. 20% av alle pasienter i allmennpraksis og indremedisin, og en betydelig del av pasientene i andre spesialiteter har ruslidelser.

Samlet utgjør dette en stor gruppe pasienter med mange former for behandlingsbehov, særlig fordi de ofte har sammensatte lidelser. Mange har høy terskel for å søke hjelp for selv meget alvorlige ruslidelser, og søker behandling på et alt for sent tidspunkt (5 -10 år senere enn optimalt).  Det er derfor viktig både å gjøre terskelen til helsevesenet lav og aktivt arbeide for å få pasienter til å søke hjelp på et tidspunkt hvor behandling kan gi det beste resultat. Barn av rusmiddelmisbrukere kommer også svært dårlig ut i forhold til de fleste velferdsmål.
En viktig grunn for gjennomføring av rusreformen var at mange rusmiddelmisbrukere med sammensatte lidelser ikke fikk dekket sitt behandlingsbehov. Det kreves betydelig kompetansehevning i hele helsevesenet for at dette målet skal nås. 

2.2  Rett til behandling
Lovverket slår fast at pasienter med ruslidelser har krav på utredning og diagnostisering både av ruslidelser og av andre lidelser. De har tilsvarende krav på behandling for ruslidelser og sine andre lidelser, herunder tilfredsstillende rehabilitering til optimal funksjon og livsstandard.  Lidelsenes sammensatte natur gjør at de har krav på Individuell Plan (både etter Pasientrettighetsloven og Lov om sosiale tjenester). 

Helsetilsynet har flere ganger de senere år påpekt at rus- og avhengighetsbehandling foregår på flere institusjoner med betydelig svikt både i forhold til utredning og behandling. Mange behandlingstiltak har høy forekomst av avbrudd i behandlingsforløpene. Mangelfull differensialdiagnostikk er relativt vanlig, slik at pasientenes somatiske og psykiske lidelser ikke blir fulgt opp tilfredsstillende. 

Samlet er det sterke grunner til å tro at det er mangelfullt samsvar mellom pasientens behandlingsbehov og den behandling pasientene får tilbud om. 
Ressurssituasjonen er vanskelig, og pasientkøer og lang ventetid på behandling er vanlig tross økende bevilgninger. Det er dessuten store variasjoner i tilbudets kvalitet. Noen steder, men slett ikke alle, er det behandlingsmiljøer med høye faglige ambisjoner, god rekruttering av fagpersonell og kvalitetssikrede pasientforløp. Forbedringsarbeidet har vært i fokus de senere årene, og det foregår en kontinuerlig kvalitetsforbedring i behandlingsapparatet. Dette er vanskeliggjort ved stadig krav om å øke kapasiteten. Fagfeltet er preget av fristbrudd for rettighetspasientene som trenger døgnbehandling, og det er et marked for private aktører som tilbydere av de plassene NAV kjøper til fristbruddpasientene.
Rus- og avhengighetslidelser står på mange måter i en særstilling i forhold til andre lidelser ved at de medfører store påkjenningene for pasientenes pårørende over lang tid, og de spesielle behov for oppfølging familiene har. Det må gis adekvate tilbud til familiene som samvirker med behandlingen av primærpasientene, særlig må det gripes fatt i barn av rusmiddelmisbrukere og deres situasjon.

3.   Utvikling
3.1  Generell utvikling

Rusmiddelmisbruk medfører store samfunnsmessige omkostninger, og cirka 16 %  av befolkningen rammes av en eller annen ruslidelse. I Norge er alkoholbruk økende i alle aldersklasser med økt totalkonsum og økt problemkonsum.  Også andre former for avhengighetslidelser (for eksempel spilleavhengighet) er blitt vanlige, og den teknologiske utviklingen har sammen med globaliseringen ført til bruk av flere typer rusmidler og flere bruksformer.  Flere pasienter får rus- og avhengighetslidelser, komplikasjoner og skader i mange organer og følgetilstander med konsekvenser for flere medisinske fagområder. Rusproblemene utgjør derfor samlet sett en stadig større belastning på helsevesenet i et meget komplisert mønster.  
Konklusjonen er at det er stort behov for å øke helsevesenets innsats.  Samtidig har kunnskapsutviklingen på fagfeltet gått fort, og dette har gitt oss muligheter til bedre behandling med gode resultater. WHO har gjentatte ganger fastslått at ruslidelser også er hjernelidelser (diseases of the brain) (4, side 247), og uttalte i mars 2008: “Nothing less” must be provided for the treatment of substance dependence than a qualified, systematic, science-based approach such as that developed to treat other chronic diseases considered untreatable some decades ago.
3.2  Samfunnet og offentligheten

Rus- og avhengighetslidelser får mye medieoppmerksomhet. Det er behov for et tiltaksapparat med tilstrekkelig kompetanse og trygghet til å kunne møte de (til dels urealistiske) forventninger som offentligheten og myndighetene har, og som kan operere på samme måte som de etablerte medisinske spesialitetene. Tjenesteområdet vil i mange år fremover være i utvikling, og ha behov for en sterk ”ryggrad” gjennom faglig autoritet som gjør det mulig å tåle press og kritikk.
Skal vi klare å bygge opp et tjenesteområde med faglig integritet og samfunnsmessig god forankring, vil nært og godt samarbeide med bruker- og pårørendeorganisasjoner være en avgjørende suksessfaktor. Det må derfor i faget legges avgjørende vekt på utvikling av samhandlingskompetanse på disse arenaene.

3.3  Spesialisthelsetjenesten

Med rusreformene, som trådte i kraft 1/1-2004, skjedde det en integrering av rusomsorgen i helsevesenet, bygget opp som kommunalt og statlig ansvar (gjennom spesialisthelsetjenesten). Pasienter med rus- og avhengighetslidelser fikk fulle pasientrettigheter. 
Dette medførte innføring av et nytt tjenesteområde i spesialisthelsetjenesten: Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk (TSB), definert forskjellig fra somatikk og psykisk helsevern.  Tjenesteapparatet er relativt betydelig.

Det er i dag 1798 døgnplasser fordelt på 91 ulike institusjoner (SSB) med ca 100 enheter i spesialisthelsetjenesten.
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Det er mange steder opprettet nye poliklinikker (6 i Oslo) og det polikliniske tilbudet består i dag av 75 ruspoliklinikker, og 13 egne LAR poliklinikker (Legemiddelassistert rehabilitering). Legeforeningens statusrapport fra 2005, På Helsa Løs, (5) viser at mange institusjoner ikke har legebemanning, eller har spesialist på deltid. Halvparten av institusjonene som svarte hadde ikke spesialist tilknyttet.
Det er ikke definert noen spesifikk medisinsk kompetanse innen dette nye tjenesteområdet.  Vi har altså egne spesialiserte behandlingsavdelinger uten medisinsk forankret spesialitet.  Dette gir mulighet for skjevutvikling med for liten biologisk kompetanse, og mulighet for manglende integrert forståelse. Utviklingen har da også vist at det (med meget få unntak) har skjedd for liten medisinsk utvikling på tjenesteområdet de  5 årene som er gått siden Rusreformene trådte i kraft, og nyrekrutteringen av leger til TSB er minimal. Dersom legebemanning skal følge norm fra legeforeningens rapport På Helsa Løs trengs ca 200-250 spesialister og tilsvarende antall leger i spesialisering.
Det er også behov for en oppbygging og avgrensning av det nye tjenesteområdet. For eksempel gjøres nå mye avrusning og abstinensbehandling både i psykiatriske og indremedisinske avdelinger rundt om i landet. Vi må komme fram til en ensartet praksis hvor avrusning og abstinensbehandling er definert som et ansvar innen TSB. At det noen steder i landet av geografiske hensyn fortsatt kan være hensiktsmessig med lokale løsninger, endrer ikke dette. 

Det er etter rusreformene også satt søkelys på at det må foreligge en tilfredsstillende behandling av akutte rusrelaterte tilstander. Dette er en stor pasientgruppe, og det må opprettes en tilfredsstillende samhandling mellom TSB og de somatiske og psykiatriske akuttfunksjonene. De regionale helseforetakene må sikre at det finnes spesifikk kompetanse og tilbud på akutt behandling av ruslidelser tilknyttet et tilstrekkelig antall akuttmottak, slik at denne funksjonen ivaretas forsvarlig. 

Det er behov for en utbygging av polikliniske, akutte og langtids døgnbehandlingsenheter  i TSB de nærmeste årene. 
Det er også et stort og påtrengende behov liason-tjeneste for kompetent vurdering av rusrelaterte tilstander i mange avdelinger og tiltak.
Alt dette medfører et sterkt behov for en spesialisert medisinsk kompetanseutvikling.

3.4  Internasjonale forhold

I mange land har rusfeltet stått i en mellomstilling mellom ulike tradisjoner og med humanitære organisasjoner i en strategisk rolle.  Etter hvert har det likevel i de fleste land blitt integrert i helsevesenet. I Tyskland ble rusbehandling en del av sykehustjenesten allerede i 1970. Norge har vært i en særstilling ved at den spesialiserte delen av rusbehandlingen ble overført fra sosialtjeneste til et eget likestilt tjenesteområde i spesialisthelse i 2004.
I de fleste land pågår det et målrettet arbeid for å sikre spesialkompetanse i medisinsk behandling av ruslidelser i helsevesenet.  Dette har skjedd i flere former. I en rekke land har spesialforeninger hatt sertifiseringsordninger. Dette gjelder bl.a. USA og Canada hvor henholdsvis ASAM (American Society of Addiction Medicine) og CSAM har utviklet godkjenningskriterier innenfor en slik ordning. Ca. 3000 leger er godkjent av ASAM. I Australia (med New Zealand o.a.) har The Royal Australasian College of Physicians en ordning med ”Fellowship of the Australasian Chapter of Addiction Medicine”. De har utarbeidet et eget ”training program” over 36 måneder for leger som allerede er spesialister innen en del andre (definerte) medisinske spesialiteter.
Det arbeides for en egen medisinsk spesialitet i mange land. American Society of Addiction Medicine, ASAM, har igangsatt et målrettet arbeid for godkjenning som egen spesialitet (Addiction Medicine). Den internasjonale spesialforeningen ISAM har siste 2 år hatt en internasjonal sertifiseringsordning for ”Addiction medicine”, og arbeider for egen spesialitet.

Den finske spesialforeningen har utviklet sin egen spesialgodkjenning med egne krav, men ikke formell spesialitet. 
Tyskland og flere andre land har ulike kompetanseområder med godkjenningsordninger, bl.a. for metadonbehandling, psykoterapi osv. 

Leger rekrutteres ofte til rusfeltet fra andre spesialiteter eller fra allmennpraksis, og få leger går rett inn i rusbehandling fra studiesituasjon, siden faget ikke er noen egen spesialitet. Det er intet som tyder på at en ny spesialitet vil minske rekrutteringen til andre spesialiteter, men heller bety større muligheter for spesialisering. Det har vært diskutert i mange sammenhenger hvor stort behovet for spesialister og utdanningskandidater er i TSB i Norge. Erfaringen siden innføringen av rusreformene er vel at tallene i På Helsa Løs (5) er ganske representative. Det betyr at behovet er ca 200 spesialister og et tilsvarende antall LIS (leger i spesialisering).
4. Rus- og avhengighetsmedisin som eget fagområde
4.1 Kunnskapsutvikling
Utgangspunktet for tiltakene for rus- og avhengighetslidelser var historisk sett folkelige og normative reaksjoner på konsekvenser av rusmiddelbruk. Gjennom forrige århundre ble tilstandene i økende grad oppfattet som sykdom, dels på sosialt eller psykologisk grunnlag med spesifikke undersøkelses- og behandlingsmetoder. Moderne medisinsk utvikling har nå medført sterk økning i forståelse av rusmidlenes virkninger i hjernen.  Kunnskapsfeltet forutsetter derfor i dag integrert forståelse av hjernefunksjoner og atferd i interaksjon med rusmidler og avhengighetsskapende aktiviteter. Avhengighet og minsket atferdskontroll blir forstått i lys av nevroadaptive prosesser i flere hjerneområder, herunder motivasjonsbanene og overordnet regulering av stressmestring og emosjoner, langvarig influert av intracellulære omstillinger, herunder genetisk transkripsjon. Vi står derfor overfor økende nevrobiologisk og nevropsykologisk forståelse basert på avansert hjerneavbildningsteknikk med bruk av ulike markører. I tillegg vet vi mer om hvorledes ulike psykofarmaka kan påvirke tilstandene og brukes i behandlingen. Et spesielt trekk ved fagfeltet er at noen av medikamentene som brukes (agonister) i seg selv er avhengighetsskapende.  Bruken av disse i behandlingen forutsetter særlig kunnskap.
Samlet er det riktig å understreke at vi står overfor en økende forskningsbasert kunnskapsutvikling om behandlingsmetodene innen rus- og avhengighetsbehandling. Fagfeltet har beveget seg raskt fra en ”omsorg” hvor behandlingen var basert på ulike historiske tradisjoner med religiøse og moralske verdier mot en moderne medisinsk spesialitet som i økende grad er basert på kunnskap ervervet ved forskning og vitenskapelige fremskritt.  Det er derfor et stort behov for økt spesiell kompetanse i helsevesenet, og utviklingen har medført at det i dag er akkumulert mer kunnskap enn en kan forvente inkorporert innen de ulike medisinske spesialitetene.
4.2  Rus og avhengighetsmedisin er et eget fagområde

Som det fremgår av forrige avsnitt:
· rusmiddelfarmakologien har de senere år tilført feltet betydelige kunnskaper om rusmidlenes biologiske egenskaper, inklusive virkningsmekanismer og komplikasjoner til bruk og behandling.  Dette gjelder også spesielle medikamentelle forhold ved behandlingen, herunder interaksjoner og variasjoner vedrørende metabolisering.
· den vitenskapelige og teknologisk utvikling har tilført  betydelige kunnskaper innenfor nevrobiologisk forståelse av rusvirkninger og avhengighet. Ny forståelser for motivasjonelle baner i hjernen og rusmidlenes påvirkning av disse har ført til integrert biopsykososial behandling. Rusmidlenes hormonelle virkninger og påvirkning av stressmestring, setter også rus og avhengighet i nye perspektiver
· forskning innen genetikk og nevrobiologi har belyst betydning av genetisk sårbarhet.
· det psykososiale perspektivet er viktig for å skape forståelse av kulturelle, sosiale, psykologiske og relasjonelle forhold.
· fagområdet har utviklet spesielle utrednings- og undersøkelsesmetoder. Dette består bl.a. av ulike screeningsintervjuer og utredningsverktøy, biologiske markører og diagnostiske verktøy.

I tillegg kommer at det er utviklet spesielle behandlingsmetoder innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Disse består av blant andre: 

· Nye medikamentelle tilnærminger, som for eksempel vedlikeholdsbehandling og antagonistbehandling 
· Psykologiske tilnærminger, som for eksempel motivasjonelle teknikker 
· Kognitiv terapi og interpersonell behandling som har godt dokumentert effekt. 
Tverrfaglig tilnærming krever god forståelse av det særegne i samarbeidet innen TSB, og for å få gode resultater av behandlingen kreves for eksempel forsterket sosial oppfølging som stiller spesielle krav til koordinering av tjenesteapparatet gjennom helhetstenkning. Legenes rolle krever spesiell kompetanse.

4.3 Forskning og kvalitetsutvikling 
På grunnlag av den sterke internasjonale utviklingen står fagfeltet overfor en betydelig kunnskaps- og informasjonsstrøm. Dette krever et aktivt fagmiljø som kan sikre tilstrekkelig oversikt over ny kunnskap og kvalitetssikre dens klinisk relevans. I dag preges situasjonen av at rus- og avhengighet er delkunnskap innenfor flere medisinske områder, mens det vi trenger er sterke miljøer som kan lukke gapet mellom nye kunnskaper og klinisk praksis. 
Det foreligger relevante forskningsmiljøer dels i statlige institusjoner, dels i statlig støttede kompetansemiljøer, dels i universitetsbasert sentre og dels i kliniske sentre støttet av helseforetakene og private helseinstitusjoner:

1. Statens institutt for rusmiddelforskning, SIRUS.  

Senteret har egen bevilgning fra Helsedepartementet men er en forskningsfaglig selvstendig institusjon som har som formål å utføre forskning som kan bidra til økt kunnskap omkring bruk og misbruk av rusmidler og andre avhengighetsskapende midler, med særlig vekt på sosialvitenskapelige problemstillinger. Sentrale områder er epidemiologi, forebygging og konsekvenser av statlige reguleringer. 

2. Nasjonalt folkehelseinstitutt

Folkehelseinstituttet har også egen statlig bevilgning ved siden av andre inntekter.  Divisjon for rettstoksikologi og rusmiddelforskning har særlig ansvar for nevrobiologisk forskning og kunnskapsutvikling og har tilknytning til Universitetet i Oslo, Farmakologisk institutt og farmasøytisk institutt gjennom professorater.  Divisjon for psykisk helse og Epidemiologisk divisjon har også rusmiddelrelaterte forskning med basis i sentrale registre og folkehelseundersøkelser.
3. SINTEF Helse

er oppdragsfinansiert og har i særlig grad arbeidet med undersøkelser av behandlingsapparatet med epidemiologisk metodikk, herunder forekomst av og erfaringer med rusrelaterte behandlingsoppgaver særlig innen psykisk helse.

4. Senter for rus- og avhengighetsforskning, SERAF, tilknyttet Universitet i Oslo er finansiert over Forskningsrådet og Helsedirektoratet, og er en seksjon under Institutt for psykiatri, UiO. Oppgaven er klinikknær forskning, dels i form av egne prosjekter og dels slik at senteret også skal trekke sammen flere små forskningsmiljøer i universitetene og i helseforetak. Senteret skal legge vekt på translasjonsperspektivet og utforske veier inn i rusmiddelavhengighet, følgetilstander og komorbide lidelser, behandling og behandlingsapparatet.  Det legges opp til samarbeid med og arbeidsdeling i forhold til de tre første. SERAF har også ansvar for videre- og etterutdanning på rusfeltet, starter i tillegg opp en masterutdanning og vil inngå i forskerkvalifiseringsprogram ved psykiatrisk institutt.  

Samlet danner disse forskningsinstitusjonene en solid basis for empirisk kunnskapsutvikling og et grunnlag for utvikling av forskningsnettverk med Forskningsavdelingen ved Bergensklinikkene, Forskningsavdelingen ved Sørlandet sykehus HF, Regionalt kompetansesenter rusforskning Vest (Korfor), Kompetansesenter DD psykiatri og rus ved Innlandet sykehus HF, og forskningsmiljøer ved Stavanger universitet, Bergen universitet, NTNU og UNN. Det er i tillegg 7 mindre kompetansesentre for rusfaglig kompetanseheving og forskning.

Samlet gir disse instansene godt grunnlag for å utvikle en forskningsbasert praksis innen rusmedisin. SERAF skal virke som en akademisk base for kompetanseutvikling og videre- og etterutdanning sammen med sikring av felles kunnskapsgrunnlag i grunnutdanningen i medisin og psykologi.
Konklusjon: 

Rus og avhengighetsmedisin har en egen forståelsesramme og et eget kunnskapsområde, basert på medisinskfaglig tenkning. Det har egne utrednings- og undersøkelses- metoder og egne behandlings- metoder. Det er et eget spesialisthelsetjenesteområde som ikke dekkes av andre spesialiteter.
4.4 Utdanning og kunnskapsoverføring

Tverrfaglig spesialisert rus- og avhengighetsbehandling er allerede etablert både i praksis og i lovverket som et eget tjenesteområde i spesialisthelsetjenesten på linje med somatikk og psykiatri (6,7). 

Det finnes i dag ikke noen medisinsk spesialitet som kan ivareta utdanningen av leger som kan garantere en utredning og behandling av pasienter med rus- og avhengighetslidelser på et tilfredsstillende medisinsk nivå. Kunnskapene ligger utenfor de andre spesialitetenes kompetanseområde, og kunnskapsmengden er for stor til at den kan inkorporeres i andre spesialiteters utdanningsprogram. De programmene som er skissert for eksempel fra USA eller Australia, dreier seg om utdanningsprogram og praksis på 36 mnd for leger som på forhånd er spesialister på andre fagområder. 

Utviklingen viser at det er liten økning av leger som ønsker å arbeide innen rus- og avhengighetsmedisin, selv om det kom nytt lovverk i 2004. Den nyrekrutteringen som har funnet sted, dreier seg om leger i utdanning som får godkjent inntil ett år av tjenesten innen TSB for spesialiseringen i psykiatri. Få andre spesialister har gått inn i faget på heltid.  En årsak er mangel på karrierevei innen TSB. Kliniske behandlingsmiljøer tar i dag likevel faglig utgangspunkt i kunnskaps- og forskningsbaserte behandlingsmetoder flere steder i landet. Det eksisterer også aktive forskningsmiljøer på høyt vitenskapelig nivå. Det er i tillegg økende satsning på klinisk relevant forskning. Disse miljøene vil kunne danne fundament for spesialistutdanning. 
Det er altså flere av miljøene som vil kunne danne grunnlag for klinisk relevant undervisning ved universitet og høyskoler. Dette vil være kilde til kvalitetssikrede kunnskaper for overføring til andre spesialiteter og helsefaglige områder. 

Skal det bli mulig å utdanne et tilstrekkelig antall overleger med adekvat kompetanse må det likevel en systematisk satsning til, som vanskelig kan sees uten at det opprettes en egen medisinsk spesialitet. De snart 5 årene som er gått siden Rusreformene ble innført 1/1-2004 viser helt tydelig at det faglige i reformene ikke blir tatt godt nok vare på. Opprettelsen av en medisinsk spesialitet vil etter utvalgets mening være  et avgjørende bidrag til løsningen på fagutviklingsproblemet, en forutsetning for å kunne løse rekrutteringsproblemet, og gi en egnet faglig identitet. En slik spesialitet vil stå sentralt i arbeidet for å lage en nasjonal standard som kan sikre ensartet praktisering av pasientrettigheter i landet og vil bidra til å løse de problemene som er forbundet med å etablere nødvendige integrert behandling for dobbeltdiagnosepasienter.  Pasientene er til nå behandlet stemoderlig med rus- og avhengighetsbehandling som del av psykisk helsevern. Arbeidsgruppen mener at et samarbeide mellom to likeverdige spesialiteter bedre  vil kunne sikre god behandling til en vanskelig pasientgruppe. 

Konklusjon:
Arbeidsgruppen mener det er nødvendig å utvikle en medisinsk forankret spesialistkompetanse som kan møte utviklingen innenfor det rus- og avhengighetsmedisinske fagfeltet. Dette er mulig innenfor tverrfaglig spesialisert rus- og avhengighetsbehandling i spesialisthelsetjenestens tiltaksapparat og med de nåværende miljøer ved universitetene
4.5  Avgrensning mot andre spesialiteter
Arbeidsgruppen har tatt kontakt med flere fagmedisinske foreninger og fått uttalelser fra: 
Norsk psykiatrisk forening
Norsk barne- og ungdomspsykiatriske forening
Norsk forening for klinisk farmakologi

Norsk samfunnsmedisinsk forening

Norsk forening for allmennmedisin
Norsk infeksjonsmedisinsk forening
Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering,

Norsk arbeidsmedisinsk forening.
Norsk nevrologisk forening.

Vi har henvendt oss til disse med følgende spørsmålsstillinger:
· Hvilke krav ligger det i dag i utdannelsen til din spesialitet som gir kompetanse innenfor rus- og avhengighetsmedisin?

· Hvis det ikke er spesielle krav til dette – hvilke aktuelle tema burde stå på timeplanen (på hvilke områder er det ”hull” i din spesialistutdanning med tanke på rus- og avhengighet)?
· Hva vil være konsekvensene for din spesialitet dersom det ble opprettet en spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin?
· Hvor er det overlappende ansvarsområder mellom din spesialitet og rus- og avhengighetsmedisin?
· Vil deler av utdanningen til din spesialitet kunne inngå i en spesialistutdanning til rus- og avhengighet? (hvilke)

Arbeidsgruppen har i tillegg beskrevet deler av fagområdet til disse spesialitetene som kan være overlappende eller tilgrensende for utdannelse i rus og avhengighetsmedisin og bedt om tilbakemeldinger på det. 
Norsk psykiatrisk forening

Grunnutdanningen av leger er meget mangelfull i forhold til rus- og avhengighetsmedisin. Når det gjelder spesialistutdanningen i psykiatri er det ikke krav om kompetanse i rus og avhengighetsmedisin, verken teoretisk i forhold til forklaringsmodeller, bruk av kartleggingsverktøy, eller behandlingsprinsipper. Det finnes undervisning i regi av forskjellige kurskomiteer eller kompetansesentre/universitet men det er ikke krav til slike kurs verken enkeltvis eller i en helhetlig struktur i spesialistutdanningen i psykiatri. 

Spesialitetskomiteen i psykiatri arbeider for tiden med en gjennomgang av utdanningskravene generelt og i denne forbindelse er det også fokus på å oppgradere kompetanse i rus og avhengighetsmedisin, både teoretisk og klinisk. 

Deler av det psykiatriske miljøet har oppfattet fagfeltet rus og avhengighet som veldig overlappende med psykiatri og at det derfor ikke er hensiktsmessig med egen spesialitet. Dette er i ferd med å endre seg og mange fagmiljøer innen psykiatrien mener at en spesialitet i rusmedisin vil kunne bidra til økt fagutvikling og bedre tilbud til psykiatriske pasienter med rusproblematikk. Det er viktig å beskrive formaliserte samarbeidsformer mellom psykiatri og rus, for eksempel i forhold til vurderinger av henvisninger og liason-virksomhet innenfor HF. Det er neppe slik at psykiatrien vil merke nedgang i antall pasienter dersom det blir en spesialitet i rus og avhengighetsmedisin. Rekruttering til psykiatrien vil heller ikke lide, tvert imot kan det være en inspirasjon at det finnes en tilgrensende spesialitet.

En spesialist i rus og avhengighetsmedisin vil møte mange pasienter med psykiske lidelser. Det er viktig at spesialistutdanningen inneholder kunnskap om og ferdigheter i psykiatrisk diagnostikk, bruk av vanlige kartleggingsverktøy og behandling av lettere psykiske lidelser. Utdanningen må gi kunnskaper om psykofarmaka, psykoterapi - kognitiv terapi og strukturert samtaleterapi. Som i spesialistutdanningen i psykiatri må en spesialist i rus og avhengighetsmedisin også beherske ulike behandlingsmetoder ved tverrfaglig behandling, psykososial rehabilitering, bruk av individuell plan osv. I spesialistutdanning i rus og avhengighetsmedisin bør det inngå ett år i akuttpsykiatrisk avdeling.

Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening

Det er tre hovedområder innenfor barne- og ungdomspsykiatri som er viktige for rus og avhengighet:

1. Foreldre som bruker rusmidler i svangerskap og tidlig omsorgsperiode

Forskning viser at konsekvensene er store for barn som fødes inn i rusmisbrukende familier. Tradisjonelt har ikke dette vært fokusert mye verken i fødselshjelp, sosialmedisin eller psykiatri og en spesialitet i rusmedisin kan kanskje bedre dette. Særlig er det viktig å satse på det rusmiddelet med størst dokumentert fosterskade, nemlig alkohol. En viktig problemstilling er at mange med stort alkoholforbruk ikke identifiserer seg med avhengighet og problematisk forbruk og er vanskelige å motivere til behandling.

2. Barn og ungdom som pårørende til rusmisbrukende foreldre og søsken

Barn og unge har i stor grad vært neglisjert som pårørende. Mange av dem som vokser opp i familier preget av rusmisbruk får en rekke problemer selv.

3. Barn og unge som selv bruker rusmidler.

Forbruk av alle rusmidler hos ungdom øker og debutalderen for alkohol faller. Det er godt dokumentert at dette øker livstidsprevalensen av flere avhengighetstilstander. Mange ungdommer som BUP er i kontakt med har skadelig bruk og intoksikasjoner, og det ser ut til at barn og unge med AD/HD og atferdsforstyrrelser er i særlig risiko.

For å lykkes med terapeutisk arbeid med unge er det viktig å ha et familieperspektiv og satse på arbeid i skolen. Det kan være argumenter for å ”generalisere” rusmedisin og gjøre rusmiddelkunnskap utbredt i de disiplinene som møter flest foreldre og unge med rusproblem. Man kan frykte at en spesialisering i faget vil konsentrere seg om kjerneoppgaver rundt voksne med store rusproblemer, og ikke møte utfordringer fra økende sosial bruk av rusmidler både hos de unge og foreldrene. 
Forebygging, diagnostikk og behandling av rusproblem som rammer unge har hatt en svak stilling i norsk medisin. Både utvikling av kunnskapsgrunnlaget, oppsporing av komorbiditet med rus og implementering av effektive tiltak har gått langsomt og virket tilfeldig. På den bakgrunn er det lett å argumentere for utvikling av en egen russpesialitet. 
For at opprettelse av en slik spesialitet skal ha effekt er det nødvendig at populasjonsperspektivet i faget får en stor plass. Med det menes bruk av rusmidler som er utbredt og har kjente negative helsekonsekvenser, dvs særlig alkohol i et familieperspektiv. Det er viktig at dette nye fagfeltet faktisk møter de unge og familiene som er i risiko.
Norsk forening for klinisk farmakologi

Farmakologi er læren om hvordan kroppsfremmede stoffer som legemidler, giftstoffer og rusmidler omsettes i og virker på menneskekroppen. Klinisk farmakologi utvider dette perspektivet til mangfoldet i samfunnet inklusive arv, aldersvariasjon, sykdomspåvirkning, kjønn, etnisitet og miljøfaktorer. Kliniske farmakologer er dermed de medisinske spesialistene på årsaker til variasjon i legemiddel- og rusmiddeleffekter hos mennesker.  

Behandling av rusmiddelproblemer er blitt en del av helsevesenets oppgaver. Dette har gitt klinisk farmakologi en sentral plass innen rusfeltet, både i kontrollsammenheng (analyse og fortolkning) og i forbindelse med legemiddelassistert rehabilitering av rusmiddelavhengige. 

I forbindelse med lovovertredelser har det vært økende funn av rusmidler hos gjerningsperson og eventuelt hos offer. Klinisk farmakologi er nødvendig for å fortolke analysefunn og utøve sakkyndighet ved rettstoksikologiske problemstillinger. 
Spesialiteten i klinisk farmakologi ville kunne dra nytte av en spesialitet i rus og avhengighetsmedisin innenfor forskning og fagutvikling. Det ville bidra til større forståelse av et vanskelig felt hvor genetikk og individuelle variasjoner ser ut til å spille større rolle enn antatt. 

Innenfor spesialiteten klinisk farmakologi er det krav om kunnskap innenfor flere områder som berører rusmedisin og som vil kunne være overlappende i forhold til spesialistutdanning til rus og avhengighetsmedisin, så som farmakodynamikk og farmakokinetikk, toksikologi, analyse-prinsipper, metabolisme, virkningsmekanismer og interaksjoner av legemidler / rusmidler.  Deler av etterutdanningen vil kunne være felles.

Norsk samfunnsmedisinsk forening

En opprettelse av spesialitet i rus og avhengighetsmedisin vil få lite eller ingen innvirkning på selve spesialiteten samfunnsmedisin. En mulighet er kanskje at det kunne øke rekruttering også til samfunnsmedisin. Det vil imidlertid ha stor positiv innvirkning på samfunnsmedisinere i forskjellige typer arbeid, spesielt i kommunehelsetjenesten.
 

Ofte bidrar kommunale samfunnsmedisinere også inn mot kommunal rusmedisin og sosialmedisin, men det er ikke direkte overlappende ansvarsområder her.

Samfunnsmedisinere har ansvar for gruppe/befolkningsarbeider, man kunne tenke seg en grenseoppgang mot forebyggende arbeid. 

Områder som er felles for spesialitet i samfunnsmedisin og spesialitet i rus og avhengighetsmedisin er:
Metodekunnskap, forebyggende og helsefremmende arbeid, kunnskapshåndtering og formidling, samhandling, kvalitetssikring, helserett. Innenfor disse temaene kunne man etablere felles utdanningsforløp.
Norsk forening for allmennmedisin

Allmennmedisinerne møter mange pasienter med ruslidelser og er primærhelsetjenestens koordinator i forhold til utredning og behandling av pasienter med kroniske lidelser som trenger sammensatte tjenester. I et kronisk sykdomsforløp vil det oppstå situasjoner som gjør at pasienten må henvises til spesialisthelsetjenesten og en spesialist i rus og avhengighetsmedisin vil være en viktig samarbeidspartner for allmennlegen. Behandling av selve avhengighetsproblematikken vil oftest være en oppgave for spesialisthelsetjenesten.

I spesialistreglene i allmennmedisin er det ikke beskrevet spesielle krav innen dette feltet. Vi har i vår utdanning 4 obligatoriske grunnkurs i allmennmedisin, og ett obligatorisk kurs i akutt-medisin. Vi har en rekke valgfrie kurs, og de siste årene er det arrangert mange kurs i rusmedisin som er godkjent i vår videre- og etterutdanning. Allmennleger arbeider mye med rusrelaterte problemstillinger, og har de siste årene fått en sentral rolle i oppfølging av personer med rusproblemer. Spesielt har LAR-behandlingen involvert mange allmennleger, og medført et tett samarbeide mellom fastleger, sosialtjeneste og spesialisthelsetjenesten.

I vår spesialistutdanning er det obligatorisk med deltagelse i veiledningsgruppe over 2 år (120 timer).  Viktige tema er allmennlegens arbeid med rusproblematikk, f.eks alkoholmisbruk, tablettmisbruk, narkotikamisbruk, LAR-behandling med mer. Vi fokuserer på de vanskelige konsultasjonene når pasient og lege ikke alltid har samme mål, for eksempel når pasientene forlanger resepter som legen finner det uforsvarlig å skrive ut.

Det er ikke nødvendigvis noen huller i spesialistutdanningen i allmennmedisin når det gjelder rus- og avhengighetsmedisin. Vi er opptatt av at allmennleger har stor variasjon i temaene i spesialistutdanningen, og vi har ikke detaljstyrt kompetansekrav for allmennlegene. Vi forutsetter at allmennlegene selv arbeider for å øke sin kompetanse i forhold til alle pasientgrupper, og sørger for den nødvendige videre- og etterutdanning i vårt utdannings- og resertifiseringssystem. Allmennmedisin er den eneste

spesialiteten med krav til resertifisering hvert 5. år, og dette er en verdifull kvalitetssikring. Vi sikrer dette best ved hele tiden å ha gode kurstilbud bl.a. i rus- og avhengighetsmedisin.

Vi ser fordeler med eventuell ny spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin.

Fordelen for allmennlegene er vel bedre tilgjengelighet for hjelp og råd fra spesialisthelsetjenesten vedrørende rusproblematikk. For øvrig ser vi ikke at det vil ha konsekvenser for vår spesialistutdanning eller spesialiteten i allmennmedisin.

Det er store overlappende ansvarsområder, og vi tror allmennlegene vil arbeide minst like mye som før med rusrelaterte problemer selv om det blir opprettet ny spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin. Overlappende tema er f.eks: alkoholproblematikk, tablettmisbruk / benzodiazepinmisbruk, opiatmisbruk / LAR-behandling, dobbeltdiagnoseproblematikk osv.

Vi tror at allmennmedisinsk erfaring vil være en fordel i utdanningen i rus- og avhengighetsmedisin. Deler av våre kurs kan være aktuelle, f.eks grunnkurs B i allmennmedisin, som bl.a. inneholder mye trygdemedisin. Vårt obligatoriske kurs i akuttmedisin er også aktuelt. Systemet vi har med to-årig veiledningsgruppe har vi svært gode erfaringer med, og det kan anbefales brukt i utdanningen i andre spesialiteter.

Allmennmedisinsk spesialistutdanning har grunnkurs i trygdemedisin som kunne være aktuelt også for spesialistutdanning i rus og avhengighet.
Norsk infeksjonsmedisinsk forening

Indremedisinere med spesialitet i infeksjonsmedisin behandler mange pasienter med rusproblemer. Opprettelse av spesialitet i rus og avhengighetsmedisin vil føre til at infeksjonsmedisinere kan henvende seg til spesialister som presumptivt er bedre til å håndtere denne pasientgruppens grunnleggende problem, nemlig avhengigheten. Dette vil ha stor betydning i forhold til å kunne henvise pasienten til videre behandling etter at deres infeksjoner er ferdigbehandlet.

Infeksjonsmedisinere er utdannet i behandling av alle infeksjonskomplikasjoner som rusmisbrukere får både gjennom obligatoriske kurs og forskning. Det er nettopp godkjent et nytt obligatorisk kurs i HIV og hepatitt. 
Det er deler av spesialistutdanningen i infeksjonsmedisin som er aktuell for spesialistutdanningen i rus- og avhengighetsmedisin
Infeksjonsmedisinere kunne ha nytte av å vite mer om Legemiddelassistert rehabilitering og det er et overlappende fagområde i forhold til en spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin.  

Norsk forening for fysikalsk medisin og rehabilitering 

Fagfeltet rehabilitering er ofte involvert i behandling av pasienter som har rusvansker.
Hvis man ser bort fra reumatologien, er rehabilitering langt på vei en diagnose-u-spesifikk spesialitet. Leger innenfor fysikalskmedisin og rehabilitering vil ønske  samarbeid med en spesialist innen rus og avhengighet velkommen som en del av behandlingskjeden.

Overlappende områder er utvilsomt generell rehabiliteringstankegang og tverrfaglig samarbeid. Erfaringene er at annen type rehabilitering vanskeliggjøres/ umuliggjøres dersom pasienten i tillegg har rus- og avhengighetsproblematikk. Våre behandlingstiltak må ev. avbrytes/ utsettes i påvente av at pasienten først får behandlet rus- og avhengighetsproblemene.

Norsk arbeidsmedisinsk forening

Vi støtter det videre utredningsarbeid om en ny spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin.

Konsekvensene av opprettelse av en slik spesialitet vil være at arbeidsmedisinerne lettere kan identifisere pasienter med rus- og avhengighetsproblematikk og ha en spesialist å henvise til/konferere med. Det er ingen krav i rusmedisinsk kompetanse i spesialistutdanningen til arbeidsmedisin. Det er flere overlappende fagområder hvorav rusproblematikk knyttet til arbeidsforhold er et vesentlig problemområde. Dette gjelder for eksempel sikkerhet på arbeidsplass, tidlig diagnostikk og tidlig intervensjon i forhold til begynnende rusproblem, screening på rusmidler / alkohol, AKAN arbeid.

Det er mye oppmerksomhet på arbeidsrelatert rus (alkohol i forbindelse med jobb, reiser, tilstelninger osv) og sykdomsutvikling i forhold til dette. Det forskes aktivt på forholdet mellom kreft relatert arbeid, som for eksempel i hotell- og restaurant-bransjen hvor det tradisjonelt brukes mye alkohol i arbeidsfellesskap utenom arbeidstid. (Kristina Kjærheim, Kreftregisteret)

Dette er eksempler på fagområder som bør inngå i spesialistutdanningen til rus- og avhengighet.

Norsk nevrologisk forening

NNF stiller seg positive til dette, selv om rus- og avhengighetsmedisin ideelt sett burde være en integrert del av alle spesialiteter er dette likevel en del av medisinen som svikter så totalt at etableringen av egen spesialitet muligens er det som må til. 

Konsekvensene for spesialiteten i nevrologi dersom det opprettes en egen russpesialitet, vil så langt det kan bedømmes, utelukkende være positive. 
De pasient-gruppene som vil kunne profitere mest er sannsynligvis de med (blandings)misbruk/hodeskade/mer eller mindre posttraumatisk epilepsi, pasientene som har erkjente alkoholutløste kramper, samt sikkert en god del pasienter med alkoholinduserte skader av nervesystemet, nevropati osv. Dette er også de overlappende ansvarsforholdene. Disse emnene dekkes ikke av emnekurs innenfor spesialiseringen i nevrologi i annet enn indirekte form. 
Det er sikkert et behov for kunnskap/opplæring om emnet for nevrologer i spesialistutdannelse. Et organisert kurs på dette emnet burde kunne inngå i begge spesialiteter. Håndtering av sekveler av hodeskader er et annet relevant emne for begge grupper.

4.6 Løsninger
Arbeidsgruppen har diskutert mulige forslag til løsninger som kan møte de presserende behovene som er skissert foran.

Gruppen har enstemmig anbefalt følgende forslag:
· Egen spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin.  Dette vil gi mulighet til utvikling av enhetlig og bredspektret kompetansegrunnlag, og grunnlag for nasjonalt behandlingsapparat uten regionale ulikheter. Det er tilpasset lovverket som ble innført med Rusreformene gjennom Otprp 3 2002-2003 (6). TSB er allerede innført administrativt. Det vil gi trygghet i interaksjon med andre spesialiteter og andre faggrupper. Det vil medføre et krevende og målrettet arbeide å gjennomføre en ny spesialitet, og det vil være behov for interimsordninger. Selv om det juridisk administrative grunnlaget er lagt, gjenstår et stort administrativt og faglig arbeid. Det er imidlertid stor enighet både nasjonalt og internasjonalt om det faglige grunnlaget. Etter gruppens mening er en egen medisinsk spesialitet gjennomførbart innen rimelig tid, og er det eneste som kan gi tilfredsstillende og forsvarlige løsninger på de oppgaver som vi står overfor. Gruppen har stor kontaktflate innen det rusmedisinske fagfeltet, og vet at det er stor enighet om dette standpunktet, og at entusiastiske kolleger står klar til å være med på arbeidet.

Gruppen har enstemmig forkastet følgende forslag:

· Rus- og avhengighetsmedisin som eget kompetanseområde.       Kompetanseområder bør være relativt avgrenset, mens dette fagområdet er alt for stort og omfattende og pasientgruppen for tallrik og mangslungen med mange forskjellige behandlingsbehov som krever flere sorter behandling og behandlingsenheter. Feltet egner seg derfor ikke som kompetanseområde.
· Økt generell kompetanse hos alle leger via etter- og videreutdanning. Tiltaket er nødvendig for å gi pasientgruppen tilfredsstillende behandling gjennom økt samhandling som gir helhetlige pasientforløp. Alle spesialiteter har sterke krav om kunnskap på mange områder, og dette tiltaket kan ikke bli målrettet nok. Det kan ikke tilføre alle leger tilstrekkelige kunnskaper til at alle pasienter får tilfredsstillende spesialisert behandling. Det kan heller ikke medføre videreutvikling av den spesialiserte kunnskapen og det tjenesteapparatet som er nødvendig.
· Innarbeide kunnskap i de andre spesialistutdanningene.                                           Pasienter med ruslidelser utgjør en stor og viktig gruppe innen flere spesialiteter. Kunnskaper om rus- og avhengighet må bli et viktig og obligatorisk innslag i spesialistutdanningen innen de relevante spesialitetene. Behandlingen av avhengighetslidelser er imidlertid avhengig av oppbygging av et tjenesteapparat for pasientene med tilstrekkelig størrelse som besitter spesifikk og adekvat kunnskap. Gruppen mener dette ikke kan ivaretas innen andre spesialiteter. Vi har nå prøvd snart 5 år med rus- og avhengighetsbehandling som en del av psykiatrien. Det har fungert på noen steder, men viser seg uegnet til å løse fremtidens oppgaver på en tilfredsstillende måte. Gruppen påpeker også at behovet for ny spesifikk kunnskapsutvikling ikke kan påregnes utviklet innen andre spesialiteter. 
· Innføre sertifiseringsordninger knyttet til kurs og kompetanseprøver.  Dette kan være nyttig, men er best egnet i forbindelse med spesialiserte tiltaksformer, slik som rett til forskrivning av visse legemidler og til takster knyttet til bruk av spesielle undersøkelsesmetoder etc.  Vurderes som løsning bare for en nokså liten del av kompetanseproblemet.

· Grenspesialistutdanning/godkjenning for eksempel knyttet til psykiatri, psykofarmakologi, indremedisin og allmennmedisin/samfunnsmedisin.  Dersom dette knyttes til flere spesialiteter, blir det ulikt kompetansegrunnlag og vanskelig å forvente helhetlig og sammenliknbar funksjon. Det vurderes ikke å være aktuelt med en ordning med omfattende tilleggsutdannelse til annen spesialitet, som ved ”Fellowship i Addiction Medicine” i Royal Australasian College of Physicians. Det vurderes som tungvint med omvei til noe annet enn det som pasientene har behov for innen norsk lovgivning.  
Konklusjon:
Arbeidsgruppen tilrår opprettelse av egen spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin. 
5.   Målbeskrivelse og spesialistregler
5.1  Målbeskrivelse
5.1.1 Beskrivelse av faget
Rus- og avhengighetsmedisin befatter seg med problemer som skriver seg fra bruk av psykoaktive substanser og inkluderer også andre avhengighetslidelser.

Faget bygger på forståelse av biologiske, psykologiske og sosiale faktorers sammenheng med avhengighetslidelser, og omfatter forebygging, diagnostikk, behandling og rehabilitering.

Rus- og avhengighetsmedisin inkluderer forebygging av skader forbundet med ikke-medisinsk bruk av psykoaktive substanser, behandling av akutte tilstander relatert til rusbruk og annet som kan gi avhengighet, og behandling og rehabilitering av pasienter med misbruks- eller avhengighetslidelser. 
Rus- og avhengighetsbehandling krever spesielle kunnskaper og ferdigheter, og er i stor grad basert på tverrfaglig samhandling mellom ulike profesjoner.
Rus- og avhengighetsmedisin har 4 hovedperspektiver: 
1. Klinisk virksomhet  

2. Folkehelseperspektivet hvor spredning av kunnskap om avhengighetslidelser står sentralt 

3. Rådgivning/veiledning til spesialist- og kommunehelsetjenesten, spesielt i forhold til allmennlegene
4. Forskning og fagutvikling

Spesialiteten har et tydelig ansvar for avhengighetslidelsen og behandlingen av denne. Den er avgrenset mot psykiatri, indremedisin, nevrologi, allmennmedisin og andre medisinske spesialiteter gjennom dette fokuset. 

5.1.2 Sikring av nasjonal standard

Utdanning i rus- og avhengighetsmedisin tar sikte på å utvikle kunnskapsbasert forståelse og ferdigheter basert på biologi og kognitiv nevrovitenskap, psykodynamisk teori, læringsteori og inngående kjennskap til sosiale og kulturelle faktorer med betydning for rus- og avhengighetslidelser. De valgte behandlingsmetodene i faget må ha grunnlag i forskning og evaluering. Det må etableres metoder og standarder for kvalitetssikring som kontinuerlig evalueres.

En spesialist i rus- og avhengighetsmedisin må kunne utrede og behandle alle typer avhengighetslidelser i offentlig helsetjeneste og selvstendig praksis. Det krever inngående kjennskap til alle deler av behandlingsapparatet for rus- og avhengighetslidelser og øvrig spesialisthelsetjeneste, så vel som kommunehelsetjenesten. Han/hun må kunne samarbeide tett med andre profesjoner, og i tillegg kunne yte konsulenttjenester til leger i andre spesialiteter og til fagpersonell av andre kategorier.

En spesialist i rus- og avhengighetsmedisin skal kunne gå vakt med ansvar for enheter i TSB som har akuttoppgaver. Spesialisten må kunne vurdere alle former for akuttsituasjoner, og iverksette nødvendig behandling eller andre tiltak for å trygge pasient og omgivelser.
Den faglige standard sikres gjennom videre- og etterutdanning, fagutvikling og forskning. Utdanningen må foregå i godkjente utdanningsinstitusjoner, godkjent av Helsedirektoratet etter faglig vurdering og tilråding fra Den norske legeforening. Dnlf er delegert myndighet fra Helsedirektoratet til å godkjenne spesialister.
Det fastlegges krav til klinisk erfaring, individuell veiledning, obligatorisk undervisning og grunnkurs i videreutdanningen.

Spesialisten har ansvar for å opprettholde og utvikle sine kunnskaper gjennom etterutdanning. 
Selvkritisk holdning må prege utøvelsen av faget. Spesialister driver aktiv forskning innen klinikken og i ulike forskningsmiljøer. Samspillet mellom klinikk og forskning skal bidra til god kvalitet og utviklingen av faget. Forskningen bør holde internasjonal standard. 

5.1.3 Spesialitetens funksjon og virkeområde

Rus- og avhengighetsmedisin har sin plass innen tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbruk (TSB), og spesialisten må kunne utøve sitt fag i alle enheter i TSB, både i poliklinisk virksomhet, i akutt avgiftning og i behandlingsenheter for inneliggende pasienter.

Spesialitetens særpreg er inngående forståelse av utredning, diagnostisering og behandling av avhengigheten, det tverrfaglige samarbeidet innen TSB og samarbeidet på tvers av nivåene i helsevesenet. 
Spesialisten samarbeider særlig med allmennlegene, men også med andre medisinske spesialiteter, og i forhold til både utredning og behandling av pasienter er det ofte nødvendig med konsultasjon og tilleggsundersøkelser hvor en har gjensidig nytte av hverandres kompetanse. 
I forhold til pasienter med samtidig psykiske lidelse og ruslidelse er god kjennskap til differensialdiagnostikk, godt samarbeid med og grenseoppgang i forhold til psykisk helsevern helt avgjørende for et vellykket resultat.
Vanlige psykiske lidelser som depresjon, tvang og angstlidelser i forbindelse med ruslidelser ligger innfor spesialitetens oppgaver. Alvorlige psykiske lidelser som psykoser og alvorlige personlighetsforstyrrelser krever samarbeid og samhandling med psykiatrien, blant annet fordi de alvorligste tilstandene ofte trenger innleggelse i psykiatriske institusjoner etter Psykisk helsevernloven. Det vil være mange pasienter hvor felles og samordnet innsats  er avgjørende for et godt resultat.  

Konsulent- og liasontjenester til helsetjenesten forøvrig er en viktig del av faget.
Ansvaret for bruk av tvang etter LOST § 6.2 og 6.3 påhviler TSB; og spesialisten må beherske alle deler av denne spesielle oppgaven, som krever nært samarbeide med sosialtjenesten. 

Økt migrasjon og kulturelt mangfold gjør det nødvendig å forstå kulturens betydning for rus- og avhengighetslidelser og komorbiditet, det må derfor innhentes forståelsesrammer fra antropologi og andre fag innen humaniora.
Samarbeide med bruker- og pårørendeorganisasjoner er viktig og nødvendig del av rus- og avhengighetsmedisin.
5.1.4 Rus- og avhengighetsmedisinens plass i helsetjenesten
Rus- og avhengighetsmedisin er en medisinsk spesialitet som utøves innenfor spesialisthelsetjenesten, tjenesteområdet er definert som tverrfaglig behandling av rusmiddelmisbruk, mens spesialiteten omfatter også annen avhengighet enn den som forårsakes av bruk av psykoaktive substanser.

Kunnskapene tas også i bruk i forhold til de andre medisinske spesialiteter når rus- eller avhengighetslidelse har betydning for sykdomsforløpet. Det er en betydelig del av befolkningen som utvikler rus- og avhengighetslidelser i løpet av livet, og komorbiditet er heller regelen enn unntaket.
Samarbeidet mellom nivåene er nødvendig for å lykkes med adekvat og kostnadseffektiv behandling av de fleste pasientene med rus- og avhengighetslidelser. Spesielt viktig er allmennlegenes rolle som sentral aktør, både gjennom tidlig oppdagelse, henvisning og oppfølging etter behandling i spesialisthelsetjenesten. 
5.1.5 Rus- og avhengighetsmedisinens plass i samfunnet
Rus- og avhengighetsmedisin skal bidra til befolkningens kunnskap om farene ved rusmidler og annet som kan gi avhengighet, bidra til forebygging og fremme åpenhet om disse lidelsene. Spesialisten skal bidra til forståelse, toleranse og motvirke fordømmende holdninger og utstøting.

Det forebyggende perspektivet er vesentlig, og det må arbeides for at kunnskapsbaserte metoder for forebygging blir implementert i samfunnet. 

Skole og arbeidsliv er naturlige samarbeidspartnere, sammen med bruker- og pårørendeorganisasjoner både i forhold til forebygging og behandling. Dette samarbeidet er en viktig del av rus- og avhengighetsbehandlingens arbeid for å oppnå innflytelse der hvor beslutninger tas om økonomiske rammer og prioriteringer. 
5.2    Læringsmål for spesialistutdanningen i rus- og avhengighetsmedisin
5.2.1 Generelle læringsmål

Spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin krever en høy etisk bevissthet. Den bygger på en bio- psyko- sosial tilnærming, der kunnskaper og ferdigheter innen psykofarmakologi, psykiatri, psykologi, generell medisin og innenfor en rekke ulike områder må integreres i det daglige arbeidet. Det kreves også forståelse av samhandlingen mellom de ulike fagområder og fagfolk med annen fagbakgrunn. Spesialistutdanningen må sikre at legen gjennom en utdanningsplan får et tilstrekkelig erfaringsgrunnlag som attesteres i en sjekkliste. 
5.2.2 Diagnostikk, evaluering, behandling og rehabilitering
5.2.2.1 Krav til kunnskaper:

Følgende områder vil danne et kunnskapsgrunnlag for klinisk praksis og videre læringsprosess.

· Rusmidlenes biologi

· Nevrobiologisk forståelse av rusmiddelbruk og avhengighetsutvikling
· De enkelte rusmidlenes virkemåte og effekt

· Nevrobiologiske markører for bruk, typer og indikasjoner

· Genetiske forhold knyttet til avhengighet og rusmidler, og sammenheng med sårbarhet, risiko og endringer.

· Rusmidlenes teratogene effekter
· Farmakologi
· Farmakodynamiske interaksjoner

· Farmakokinetiske interaksjoner

· Farmakologisk behandling av ruslidelser

· Farmakologisk behandling av psykiske lidelser 
· Toksikologi
· Samvariasjon og følgetilstande
· Samvariasjon mellom rusmiddelmisbruk og psykiske lidelser

· Samvariasjon mellom rusmiddelmisbruk og andre medisinske tilstander

· Følgetilstander av rusmiddelmisbruk

· Forgiftningstilstander ved de ulike rusmidlene
· Psykososiale forhold

· Forståelse av den sosiale karrieren for pasienter med rus- og avhengighetslidelser,

· Tilknytning og oppvekstforholds betydning, herunder kulturell bakgrunn, foreldre med rusmisbruk eller psykisk sykdom  

· Forekomst av rusmiddelbruk og følger i de ulike deler av arbeidslivet
· Individuell plan og kunnskap om nettverk og samhandlingens betydning.
· Forebygging

· Kunnskaper om forebyggende arbeid i folkehelseperspektiv

· Effekter av folkeopplysningsarbeid, ulike typer kampanjer og andre tiltak

· Kunnskaper om betydningen av rammebetingelser og regelverk 
· Behandling og rehabilitering

· Lege-pasient forholdet og samarbeidsrelasjoner

· Bruk av ulike screeningmetoder og utredningsverktøy og indikasjoner og kontraindikasjoner for dette

· Ulike psykoterapeutiske intervensjoner, indikasjoner og effekt

· Ulike miljøterapeutiske tilnærminger

· Tilstrekkelig kjennskap til psykiatriske lidelser til å kunne behandle vanlige psykiske lidelser.

· Kriser, traumer og suicidiologi.

· Psykoedukasjon som metode

· Lærings- og mestringstiltak

· Samhandling og tverrfaglig samarbeide
· Alvorlige psykiske lidelser og pasienter i overgangssonen og tjenester i psykisk helsevern
· Tilstrekkelig kjennskap til rusrelaterte indremedisinske, infeksjonsmedisinske, nevrologiske og andre komorbide tilstander som skyldes rusmiddelmisbruk og vanlige behandlings metoder
· kunnskaper om rusrelaterte barne- og ungdomspsykiatriske tilstander og behandlingsapparat
· Rammebetingelser

· Lovverk som gjelder for tverrfaglig spesialisert rusbehandling inkludert bestemmelser om tvang etter LOST.

· Lov om psykisk helsevern inkludert bestemmelser om tvang.
· Organisasjonenes oppbygging og funksjon

· Andre tjenesteyteres ansvar, tilbud og samarbeidsarenaer herunder sosialtjenesten, barnevern
· Forskning, evaluering og kvalitetsforbedring

· Grunnleggende kunnskaper om forskningsmetoder og statistikk 
· Kunnskaper om metoder for evaluering av egen virksomhet
· Kunnskaper om kvalitetsforbedringsverktøy og prosesskontroll
5.2.2.2 Krav til ferdigheter

Sammen med klinisk praksis og veiledning skal kunnskapene anvendes til å øve ferdigheter. Her må kunnskaper fra flere felt kombineres. For oversiktens skyld er dette forenklet.

· Rusmidlenes biologi og Farmakologi

· Diagnostikk av rusmiddelbruk, skadelig bruk og avhengighetslidelser

· Diagnostikk og behandling av avhengighetslidelser som ikke er utløst av rusmidler, som spilleavhengighet, internettavhengighet m.m.

· Kompetanse på differensialdiagnostikk ved alle typer ruslidelser

· Behandling av rus- og avhengighetslidelser med medikamentelle metoder

· Samvariasjon og følgetilstander

· Forståelse, diagnostikk og behandling av rusutløste psykiatriske tilstander

· Diagnostikk og grunnleggende behandling av psykiske lidelser

· Diagnostisering av dobbeltdiagnosepasienter i samarbeide med psykisk helsevern, slik at grenseoppgangen og samarbeidet mellom spesialitetene fungerer godt

· Diagnostisering av somatiske følgetilstander og samarbeide om behandling av disse med annen spesialisthelsetjeneste

· Psykososiale forhold 

· Diagnostikk av nettverk og kunnskap om og arbeid med nettverksintervensjoner, også i forhold til arbeidslivet

· Bruk av AKAN som virkemiddel i behandlingen

· Bruk av differensiert målsetning, ansvarsgrupper og individuell plan som ledd i langsiktig rehabilitering

· Behandling av rus- og avhengighetslidelser med forståelse av samhandling og psykososiale metoder i de ulike deler av behandlingsnettverket (poliklinisk, akuttavgiftning, korttids- og langtidsbehandling)

· Forebygging
· Kunnskap om pedagogiske og metodiske verktøy i forhold til helseopplysning og holdningsskapende arbeid.

· Behandling og rehabilitering
· Lege-pasientforholdet og samarbeidsrelasjoner

· Differensialdiagnostiske vurderinger av sammensatte lidelser

· Kompetanse i motivasjonelt intervju, 

· kognitiv atferdsterapi og 

· interpersonell terapi, og 

· andre behandlingsretninger.

· Minimal intervensjon som metode
· Samhandling og tverrfaglig samarbeide

· Liasontjeneste til andre avdelinger innen spesialisthelsetjenesten

· Samarbeide innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling (teamarbeide)

· Samarbeid med andre avdelinger i spesialisthelsetjenesten, herunder psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri

· Pasientundervisning

· Rammebetingelser

· Vurdering av trygdemedisinske forhold ved rusmiddelmisbruk

· Samarbeide med kommunebaserte helse og sosialtjenester, herunder barnevern og nav, og tjenester innen privat sektor

· Forskning evaluering og kvalitetsforbedring

· Kompetanse i bruk av kvalitetsforbedrende metoder i daglig klinisk virksomhet 
· Evaluering av behandlingen

· Benytte kunnskapsbaser i kliniske problemstillinger

5.2.3 Kommunikasjon, samarbeid og faglig etikk

Det stilles spesielle krav til at spesialister i rus- og avhengighetsmedisin utvikler sin evne til åpen og respektfull kontakt og kommunikasjon med pasienter og pårørende. Spesialisten må kunne vise innlevelse og empati og etablere gode relasjoner i alle situasjoner.

Rus- og avhengighetsspesialister må ha god kjennskap til lege- pasientforholdets forskjellige aspekter. Gjennom praksis, veiledning og evt egenbehandling skal legen få innsikt i hvordan eget følelsesliv påvirker forholdet til pasientene, og reflektere over etiske aspekter ved fagutøvelsen.

Det er avgjørende at legen gjennom spesialiseringen utvikler gode evner til tverrfaglig og tverretatlig samarbeid og tilegner seg kompetanse til å sammenfatte egen og andres utredninger til en helhet.  
5.2.4 Lederutvikling

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling stiller krav til utøvelse av faglig lederskap i et tverrfaglig team. Det er viktig å tilegne seg forståelse av lederansvar, ledelse og organisasjonsutvikling og kunnskaper om organisasjoners oppbygging og funksjon.
5.3   Plan for gjennomføring av utdanningen
5.3.1 Klinisk tjeneste
Hovedutdanningen i rus- og avhengighetsmedisin er på 5 år, hvorav ett år er obligatorisk utdanningstjeneste i psykiatri. 
Den er basert på tjeneste ved godkjente utdanningsinstitusjoner. Tjenesten skal være variert, og dekke alle sentrale arbeidssituasjoner i diagnostisk, behandlingsmessig og rehabiliterende sammenheng. Tjenesten skal utvikle ferdighetskravene under punkt 5.2.2.2
Kandidaten skal ha en individuell utdanningsplan som sikrer at han/hun utvikler ferdigheter innen alle områder. Ved hver godkjent utdanningsinstitusjon skal det være et utdanningsutvalg, som sikrer og tilrettelegger en optimal utdanningssituasjon. Det må skapes gode utdanningsmiljøer ved samarbeide mellom overordnede og underordnede leger. Det må sørges for at kandidatene får arbeidssituasjon hvor de ferdighetene beskrevet i punkt 5.2.2.2 kan øves. Dette skal beskrives i en utdanningsplan med rotasjonsordning. Dette kan evt gjøres i samarbeide med andre institusjoner eller helseforetak.
All tjeneste skal skje under klinisk veiledning av overordnet lege. Legen i spesialisering skal lære av erfarne medarbeidere i en arbeidssituasjon som ligger nær opp til den som en møter som utdannet spesialist.
.

5.3.1.1 Veiledning

      Veiledningen er todelt: Klinisk veiledning og spesialisert terapiveiledning innen

      spesifikke terapimetoder.
Klinisk veiledning skal følge kandidaten tett i det daglige arbeidet. Veiledningen skal sørge for at kandidaten utvikler sine ferdigheter, holdninger og at det anvendes adekvate kunnskaper i den kliniske situasjon. Det må også legges vekt på samarbeidsrelasjonenes betydning i pasientbehandlingen. Veiledningen skal gis gjennom hele utdanningstiden av overlege som er spesialist. Veileder må være ansatt ved avdelingen og skal fortrinnsvis være kandidatens nærmeste overordnede. Det kreves både en formalisert veiledning på 1 time/uke og i tillegg en arbeidssituasjon som gjør ad hoc-veiledning mulig.

Den spesialiserte terapiveiledningen skal gis av spesialist som har godkjenning innen det området veiledningen gjelder (eks motivasjonelt intervju, kognitiv terapi, gruppeterapi, psykodynamisk orientert terapi). Den tar sikte på å utdype forståelsen av lege/pasientforholdet gjennom systematisk terapeutisk arbeid. Det bør også legges til rette for ytterligere spesialisert veiledning, ut over det obligatoriske.

Denne veiledningen skal vare i minimum 2 år, og minst 70 timer.

Det må arbeides systematisk med å kvalifisere veileder i dette fagfeltet gjennom å fokusere på veiledningens pedagogikk og prosesslæring. Utdanningsinstitusjonene må ha grupper for veilederne hvor en kan gjensidig gi råd og veiledning om innhold, rammer og gjennomføring av veiledningen.
5.3.1.2 Internundervisning

Internundervisningen skal utdype basiskunnskapene som gis i det obligatoriske kurset. Det må legges vekt på klinisk relevant kunnskapsbygging. Det skal legges fram program for internundervisningen. Undervisningen skal være minst 2 timer per uke, og tilpasses legenes behov. I tillegg kommer andre faglige møter. Legene i spesialisering og veilederne har ansvaret for at teoriundervisningen i løpet av utdanningstiden inneholder de nødvendige, oppdaterte teorikunnskaper. 

Kandidatene skal også ha 4 timer fordypningstid per uke hvor de kan følge opp relevante problemstillinger ved egne studier.

5.3.1.3 Progresjon i utdanningen

Kandidaten skal gjennom utdanningen utvikle sine kunnskaper og ferdigheter mot økende selvstendighet og faglig kompetanse. Det forventes progresjon i både oppgaver kandidaten stilles ovenfor og ferdigheter. Det er derfor viktig at kandidaten bruker en individuell utdanningsplan aktivt. Utdanningsinstitusjonen må legge til rette for at progresjon i oppgavetildeling finner sted. Progresjonen skal følges gjennom halvårlig evaluering.

5.3.2 Kursutdanning

Kursutdanningen består av:

· Obligatorisk grunnkurs 150 timer.

· Obligatorisk kurs i ledelse og administrasjon

· Valgfrie kurs med meriterende timer min. 50 timer.

Det obligatoriske grunnkurset skal dekke alle sentrale delene av kunnskapsområdene under punkt 5.2.2.1. Kurset består av 5 ukes bolker over 3 år og skal sikre en felles plattform for alle utdanningskandidater i Norge. Rammen om kurset skal gjøre det mulig å ivareta prosesslæring som øker forståelse for egenutvikling, relasjoner og rolletilpasning.

Så stort som fagfeltet er blitt, kan ikke kurset ivareta alle relevante områder. Det er derfor viktig at spesialitetskomiteen ser dynamisk på hvilke områder det er viktig å prioritere.

Den første ukesbolken skal inneholde nevrobiologiske effekter av avhengighet og de ulike rusmidlers nevrobiologiske og farmakologiske virkningsmekanismer og effekt.

Alle bolkene skal ha minimum en terapeutisk del. Denne skal foruten å formidle kunnskaper også bearbeides gjennom gruppearbeider eller praktiske utprøvinger.
De resterende 4 ukesbolkene skal planmessig gjennomgå de øvrige områdene med tematisk vinkling.

5.3.3 Annen relevant tjeneste
Inntil 1 år av tjenesten kan erstattes med forhåndsgodkjent tjeneste i relevant spesialitet eller tjeneste i helseadministrativ / samfunnsmedisinsk legestilling, forskerstilling eller allmennmedisin.
5.3.4 Evaluering og utforming av attest

Det må fortløpende foretas en evaluering av kandidatens tjeneste, evne til å nyttiggjøre seg veiledning og om kandidaten har den forventede progresjon. Det skal hvert halvår være en evaluering mellom kandidaten, klinisk veileder, avdelingsoverlegen og evt spesialisert terapiveileder. Utdanningsutvalgets representant for underordnede leger kan være til stede, og det skal føres skriftlig referat fra møtet som skal sendes lokalt utdanningsutvalg. 

5.4 Spesialistregler i rus- og avhengighetsmedisin

5.4.1  5 års tjeneste 
1. 4 års tjeneste i rus- og avhengighetsmedisin
Det forutsettes klinisk veiledning 1 time/uke, og 2 års spesialisert terapiveiledning, minimum 70 timer. All spesialisert terapiveiledning skal gis av særskilt godkjent veileder.

Inntil 1 år kan erstattes av:

a) forskningstjeneste

eller

b) tjeneste i relevante spesialiteter

eller

c) tjeneste i helseadministrativ/samfunnsmedisinsk legestilling eller i allmennmedisin

2. 1 års tjeneste ved psykiatrisk avdeling/poliklinikk som er godkjent for spesialistutdanningen i psykiatri.
Søknad om spesialistgodkjenning må være vedlagt attestert sjekkliste/loggbok.

Kursutdanning

200 timer, heri inkludert det obligatoriske kurs i rus- og avhengighetsmedisin. Det obligatoriske kurs går som kursrekke over 3 år på til sammen 150 timer. 

50 timer valgfrie godkjente kurs.

I tillegg kreves gjennomført obligatorisk kurs i administrasjon og ledelse.

Merknad til punkt 1:

Tjenesten under punkt 1 må inneholde: 

· Minst 2 års tjeneste i døgnenheter. Minst 6 måneder av tjenesten skal være ved avsnitt med lange behandlingsløp. Minst 1 år av tjenesten skal være ved akuttavgiftningsenhet, med både alkohol og illegale rusmidler. Tjenesten må inneholde akuttvurderinger og innleggelser.

· Minst 1 år i polikliniske enheter, herunder dokumentert erfaring med LARpasienter.

Det må dokumenteres erfaring med: 

· Konsultasjon ovenfor primærhelsetjenesten, sosialtjenesten og andre avdelinger i spesialisthelsetjenesten.

· Strukturert forhold til brukermedvirkning og selvhjelpsgrupper.

· Samarbeid med bruker- og pårørende-organisasjoner.

Merknad til punkt 1 og krav til veiledning

· Det forutsettes klinisk veiledning 1 time/uke av spesialist i rus- og avhengighetsmedisin. Spesialisten må arbeide ved samme avdeling i 100% stilling. 

· Systematisk spesialisert terapiveiledning i minimum 70 timer over minst 2 år. 

· Spesialisert terapiveiledning må gis av godkjent veileder for aktuell terapiform.

· Veiledningen må være minimum 20 timer av samme veileder for godkjenning.

· Terapien det gis veiledning for må være rusrelatert.
Merknad til punkt 1 og krav til progresjon i utdanningen:

Individuell utdanningsplan må dokumentere:

· Progresjon i utdanningen

· Halvårlige evalueringer med godkjenning av tjenesten

Det kreves at kandidaten i løpet av tjenesten får erfaring med følgende:

· Oppfølging over tid av utskrevne pasienter med kroniske lidelser.

· Konsultasjon overfor primærhelsetjenesten, sosialtjenesten og andre avdelinger i spesialisthelsetjenesten.

· Et strukturert forhold til brukermedvirkning og selvhjelpsgrupper.

· Samarbeide med brukere og pårørende og deres organisasjoner.

Merknad til punkt 1 a): 

Målene med forskning i spesialistutdanningen er at legen har kompetanse til:

· Kritisk å kunne vurdere og ta i bruk resultater fra vitenskapelige artikler i eget  arbeid

· Å kunne evaluere arbeidsstedets eller egne resultater i diagnostikk og behandling med vitenskapelig metodikk (kvalitetssikring)

· Å kunne kritisk vurdere og utarbeide systematiske oversikter over vitenskapelige arbeider som har sett på diagnostikk, behandling og prognostisk vurdering av sentrale sykdommer innen spesialiteten

· Å formidle forskningsresultater til pasienter, pårørende, helsepersonell, beslutningstakere og allmennheten på egnet måte.

Med forskningstjeneste tellende for spesialistutdanningen menes tjeneste som lege i stipendiatstilling, i fordypningsstilling (forskningsdelen) eller tilsvarende, eller arbeid med kvalitetsforbedringsprosjekter under veiledning i minst 50% stilling. 

Forskningstjenesten vil gi tellende tjeneste i forhold til stillingsbrøk. Tjenesten må ha relevans til medisinen og må dokumenteres med attest som beskriver det vitenskapelige arbeidet og attesterer tilfredsstillende utført tjeneste, herunder at målsettingen for forskningstjenesten er oppfylt. 

Det gjøres følgende presiseringer:

1. Nordisk medisinsk doktorgrad (Ph.d) eller tilsvarende teller med 1 år

2. Øvrig medisinsk forskning, medisinsk relevant forskning innenfor andre fakulteter eller etablerte forskningsmiljøer, herunder mastergrad eller lignende, og medisinsk doktorgrad fra land utenfor Norden, må vurderes individuelt. Denne type forskningsarbeid må dokumenteres med veiledererklæring og et vitenskapelig arbeid som enten må være publisert i tidsskrift med fagfellevurdering (peer review) eller er vedlagt søknaden for vurdering.

Av veiledererklæringen må det fremgå tid brukt til aktiv forskning, at legen har

nødvendig kjennskap til forskningsmetoder og fortolkning av forskningsresultater, 

og at legen kritisk kan vurdere å ta i bruk resultater i vitenskapelige artikler.

3. Forskningstjeneste relevant for medisin gjennomført før autorisasjon som lege, kan også telle for dette punktet i reglene, men må ha ført frem til en akademisk grad (doktorgrad, mastergrad eller lignende). Vedr. tellende tjeneste for doktorgrad gjelder punkt 1. For de øvrige grader gjelder reglene under punkt 2.   

Fullført forskerlinje under cand.med. studiet i Norge teller med 1 år

Merknad til punkt 1.b.:

Med tjeneste i relevante spesialiteter menes alle kliniske spesialiteter. I tillegg godkjennes tjeneste ved psykofarmakologisk laboratorium, innen klinisk farmakologi, avdeling foramiliebehandling og tjeneste innen habilitering.

.
5.4.5. Godkjenning av utdanningsinstitusjoner
Institusjonen må ha en forsvarlig drift etter spesialisthelsetjenesteloven og driftes innenfor rammen av TSB.

Institusjonene godkjennes i forhold til tjenesteområder: poliklinikk, akutt/avgiftning alkohol, akutt avgiftning illegale rusmidler, intermediær døgnbehandling, langtidsdøgnbehandling. Institusjonen må ha:

· Overlege med spesialitet i rus og avhengighetsmedisin ansatt i 100 % stilling

· Utdanningsutvalg

· Generell utdanningsplan for gjennomføring av utdanningsløpet

· Internundervisning minimum 2 timer per uke med opphold i ferie perioden og helligdager.

· Med undervisningsplan som utfyller grunnkurs

· Undervisning med faglig høy standard.
5.5 Godkjenning av spesialister etter overgangsregler                                            Det vil være behov for overgangsregler i forhold til en ny spesialitet. Leger med mye erfaring innen rusbehandling vil kunne søke spesialitetskomiteen i rus- og avhengighetsmedisin om godkjenning som spesialist etter individuell vurdering. Godkjenningen må baseres på en vurdering opp mot gjeldende regler, med noen unntak                                                               
5.5.1 Målbeskrivelse av kunnskap og ferdigheter                                              Søkeren må ha vært faglig aktiv og vist evne og ferdigheter i å tilegne seg kunnskaper på rus- og avhengighetstilstander. Dette bør kunne dokumenteres gjennom kursdeltakelse, undervisning tjenesteutvikling, faglige artikler og liknende.

5.5.2 Krav til tjenesten                                                                                                          Søkeren bør ha erfaring med alle tjenesteområdene som nevnt i reglene, men det stilles ikke samme krav til systematisk fordeling. Erfaring fra psykiatrien, evt med spesialitet i psykiatri, bør kunne utgjøre en større del av tjenesten enn spesifisert i reglene.      

· Minst 2 års tjeneste i døgnavdeling for rusbehandling, herav

· Minst 1 års tjeneste i akuttavgiftningsenhet 
· Med både alkohol og illegale rusmidler

· Tjenesten må inneholde både akuttvurderinger og innleggelser

· Arbeid ved medisinske avdelinger med mye avgiftninger eller ved akuttpsykiatriske enheter kan utgjøre en del av tiden

· Minst 1 år i polikliniske enheter,                                                                             

· Herunder dokumenter erfaring med LARpasienter

· Det må dokumenteres erfaring med

· Konsultasjon overfor primærhelsetjenesten, sosialtjenesten og andre avdelinger i spesialisthelsetjenesten

· Strukturert forhold til brukermedvirkning og selvhjelpsgrupper

· Samarbeid med brukere, pårørende og deres organisasjoner

5.5.3 Kursutdanning                                                                                                           

· Obligatorisk kurs i ledelse og organisasjon

· Valgfrie kurs med godkjent meritering som bekrefter faglig interesse
· Undervist ved ulike typer kurs

5.5.4 Veiledning
· Klinisk veiledning
· Søkeren bør ha vært i en klinisk veiledningssituasjon over tid og nyttiggjort seg veiledning

· Eller selv gitt klinisk veiledning på systematisk basis

· Systematisk spesialisert terapiveiledning i minst 70 timer over 2 år

Søkeren må ha terapikompetanse innen minst 1 av de aktuelle terapiformene

6.  Konsekvenser av opprettelse av ny spesialitet
Det er allerede igangsatt en opptrappingsplan for rusfeltet fra sentrale myndigheter. Det begynner å komme økonomiske bevilgninger. Denne opptrappingsplanen vil gi mulighet for å iverksette den faglige reformen i fagfeltet, som fagfeltet har etterlyst, blant annet gjennom Legeforeningens rapport På Helsa Løs. Utvalget mener at forslagene i denne rapporten bør inngå som en del av opptrappingsplanen.
6.1 Elementer i en konsekvensutredning:
· Etablering av en kursutdannelse. Spesialistkomiteen får ansvar for den praktiske utformingen og gjennomføringen av et kursprogram på 150 timers obligatorisk kurs for spesialiteten

· Organisasjon – behandlingsenheter: De nødvendige grep er allerede gjort i forhold til lovverket i og med at rus- og avhengighetsmedisin allerede er et eget tjenesteområde i spesialisthelsetjenesten. Det vil måte gjøres noen grep i den interne organiseringen innen helsetjenesten, og opprette egne avdelinger for rus- og avhengighetsmedisin, men dette representerer ikke store vansker. 

· Stillinger for spesialister og utdanningsstillinger: Dette er et grep som må gjøres uansett. Det har hele tiden vært ment at denne oppbyggingen av fagfeltet med større kapasitet og tilførsel av fagfolk skal finne sted.

· Veilederkompetanse: I beskrivelsen av spesialistutdanningen fremgår det at det må finne sted en oppbygging av veilederkompetanse. Dette vil også være en oppgave for spesialistkomiteen
· Økonomiske konsekvenser: Innenfor rammen av opptrappingsplanen for rusfeltet, mener arbeidsgruppen at dette er en nødvendig og god anvendelse av en del av de økonomiske midlene. Den faglig oppbygging av TSB blir ikke tilfredsstillende uten bidrag fra det medisinske området. En oppbygging av den medisinske spesialkunnskap er uansett helt nødvendig

· Intern organisering i Legeforeningen: NFRAM (Norsk Forening For Rus og Avhengighetsmedisin) omgjøres til en fagmedisinsk forening. NFRAM ble opprettet med dette som en av foreningens viktigste målsetninger. 

7.  Fremdriftsplan

7.1  Spesialitetskomite 
Det foreslås opprettet en spesialitetskomite for rus- og avhengighetsmedisin. Denne komiteen får ansvar for overgangsreglene og vil formelt forestå vurderingen av mulige spesialister og utdanningsinstitusjoner, mens den endelige godkjenning ligger i Legeforeningen. Den første tiden vil komiteen få mye arbeide med opprettelsen av den nye spesialiteten, men etter hvert vil den fungere som en vanlig spesialitetskomite.

Komiteen foreslås sammensatt med 1 representant med forskningskompetanse fra universitets- og forskningsfeltet innen rus- og avhengighetsmedisin , 1 representant for NFRAMs styre, 3 overordnende leger med lengre tids erfaring fra rus- og avhengighetsbehandling (som kan påregne spesialistgodkjenning), 1 representant for underordnede leger. Komiteen oppnevnes av Legeforeningen etter forslag fra NFRAM.
Utvalget rapporterer til Legeforening ved spesialitetsrådet, og kan evt suppleres med et medlem derfra.

7.2  Godkjente institusjoner og veiledere

Behovet for å komme raskt i gang med arbeidet er stort. Det er ønskelig at den midlertidige godkjenningsordningen kan gi ca 15 godkjente institusjoner med tilstrekkelig antall veiledere, slik at en kan utdanne 20 - 40 utdanningskandidater årlig de første årene. Selv lave anslag gir et behov for 200 – 250 spesialister i Norge med den strukturen på tiltaksapparatet vi kan se de nærmeste årene. Arbeidsgruppen har gått gjennom institusjonene over hele landet ut fra de tilgjengelige opplysninger (se 8), og mener det er realistisk at en kan få på plass et fungerende system i løpet av 2009. 
7.3   Kursprogram

Det obligatorisk kurs i rus- og avhengighetsmedisin er beskrevet under p. 5.3.2, og inneholder 150 timer. Spesialitetskomiteen må koordinere alt arbeide innenfor fremdriftsplanen.  
Når det gjelder de valgfrie 50 timer kurs, så arrangeres det allerede hvert år et tilstrekkelig antall kurs som kan påregne godkjenning både i Norge og utlandet.
7.4 Ikrafttredelse
Arbeidsgruppen mener det er viktig å få fortgang i arbeidet. Det er derfor viktig at spesialitetskomiteen oppnevnes snarest mulig etter et eventuelt positivt vedtak. Spesialitetskomiteen vil måtte gjøre et stort arbeide med detaljene i regler og forberedelse til praktisk gjennomføring. Arbeidsgruppen mener at det forberedende arbeidet etter et vedtak må kunne gjøres på vel ½ år. Det vil sannsynligvis være riktig at det opprettes en prosjektorganisasjon under ledelse av spesialitetskomiteen, slik at det praktiske arbeidet ikke krever for mye dugnadsarbeide. Finansieringen av en slik prosjektorganisasjon vil kreve økonomiske midler fra flere samarbeidende instanser. 
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